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Dans les régions endémiques, le paludisme contribue au développement d’une anémie sévère 
chez la femme enceinte et au faible poids de naissance de l’enfant. Dans ce contexte, une 
prophylaxie hebdomadaire de chloroquine est préconisée pour toutes les femmes enceintes au 
Mali.  
Une enquête transversale sur un échantillon représentatif de la population de femmes 
enceintes suivies aux consultations prénatales de Sikasso a permis d’évaluer l’observance de 
la chimioprophylaxie par questionnaire et recherche de chloroquine dans les urines. Le taux 
d’observance ainsi déterminé était de 36%. Le binôme âge/parité est apparu comme un 
déterminant majeur de l’observance. Une intégration insuffisante des notions de la prévention 
par les femmes enceintes, des difficultés d’ordre logistique et dans une moindre mesure les 
effets secondaires des médicaments représentaient les principaux obstacles rencontrés.  
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CPN  Consultation prénatale 
 
cq  Chloroquine 
 
C.S.  Centre de Santé 
 
DCI  Dénomination Commune Internationale 
 
Hb  Hémoglobine 
 
Ht  Hématocrite 
 
HUG  Hôpitaux Universitaires de Genève 
 
IMSP  Institut de Médecine Sociale et Préventive 
 
OMS  Organisation Mondiale de la Santé 
 
RCIU  Retard de croissance intra-utérin 
 
SIDA  Syndrome d’immunodéficience acquise 
 
SMI  Santé Maternelle et Infantile 
 
SP  Sulfadoxine-pyriméthamine 
 
SS  Test de Saker-Solomons 
 
TPI  Traitement de Présomption Intermittent 
 
VIH  Virus d’Immunodéficience Humaine 
 
VPN  Valeur prédictive négative 
 
VPP  Valeur prédictive positive 
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Le paludisme est une maladie parasitaire majeure. Son impact est tout particulièrement 
ressenti en Afrique subsaharienne où on l’estime responsable d'environ 300 à 500 millions de 
cas cliniques annuellement.1  
 
Au cours de la grossesse, on observe une plus grande susceptibilité au paludisme, se 
manifestant par une augmentation de la fréquence et de la densité de la parasitémie, en 
particulier chez les primigestes.2 3 4 
 
En raison du nombre important de cas de paludisme chez les femmes enceintes et de ses 
conséquences néfastes sur la santé de la mère et de l'enfant,4 il apparaît judicieux de leur 
proposer un traitement préventif. L’utilisation d’une chimioprophylaxie s’est révélée efficace, 
permettant une diminution de la prévalence de la parasitémie ainsi qu'une diminution de 
l'anémie et de ses complications chez la mère. Chez le nouveau-né, la prophylaxie 
antipaludique a un effet positif sur le poids de naissance : augmentation du poids de naissance 
moyen et diminution du nombre d'enfants avec petit poids de naissance (<2500 g), facteur de 
risque non négligeable de mortalité néonatale.5 6 7 
 
C'est dans l'optique d'un meilleur contrôle du paludisme au cours de la grossesse, que le 
Ministère de la Santé du Mali a instauré, en suivant les recommandations de l'OMS en 
vigueur au moment de l’enquête, la prescription de 300 mg de chloroquine par semaine à 
toutes les femmes enceintes.  
 
Le succès d'un tel programme de prévention dépend en grande partie de l'efficacité du 
médicament utilisé et de l'observance des directives par le personnel de santé et par les 
femmes enceintes. 
 
Il existe de nombreuses controverses au sujet de l'utilisation de la chloroquine sur le continent 
africain en raison de l’augmentation du taux de chimiorésistance. En ce qui concerne le Mali, 
la résistance à la chloroquine apparaît pour l’instant relativement faible.28 
 
Une étude effectuée en 1995 au Centre de Santé Maternelle et Infantile "Momo-Traoré" à 
Sikasso 9 a démontré l'intérêt d'objectiver la prise d'une prophylaxie antipaludique chez les 
femmes enceintes par la recherche de chloroquine dans les urines selon la méthode de Saker-
Solomons.10 L'observance de la prophylaxie y était considérée comme un indicateur des 
performances des services de santé. L’étude, qui portait sur un nombre limité de patientes, 
concluait à une faible observance de la prophylaxie antipaludique chez les femmes enceintes. 
 
L'étude actuelle permet de compléter les observations de la précédente enquête par une 
augmentation de l'effectif de femmes enceintes étudié, la prise en compte de variables 
supplémentaires et la confrontation des résultats avec un groupe de comparaison. Elle 
s’intéresse également à identifier les déterminants de l’observance dans le but de proposer des 
interventions appropriées. En seconde partie, elle s’applique à évaluer la faisabilité d’une 
technique de dépistage de l’anémie, complication majeure du paludisme, dans le cadre des 
consultations prénatales.  
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1.1  Objectifs 
 
L'objectif principal de l’étude est : 
 
              En utilisant la méthode de Saker-Solomons pour l'identification de la 
              chloroquine et de ses métabolites dans les urines : 
 
- Evaluer l'observance de la chimioprophylaxie antipaludique au cours de la grossesse dans 
les Centres de Santé Maternelle et Infantile (SMI) d'une zone de transmission de 
P. falciparum  
 
Ses autres objectifs sont : 
 
- Déterminer dans quelle mesure la prise d'antipaludiques par la femme enceinte correspond à 
une prophylaxie ou au traitement d'un accès fébrile 
 
- Comparer la proportion de femmes enceintes bénéficiant d'une prophylaxie antipaludique 
entre différents Centres de Santé de la ville 
 
- Comparer la consommation d'antipaludiques des femmes enceintes à celle d'un groupe de 
femmes non enceintes  
 
- Confronter les résultats d’un questionnaire avec ceux d’une méthode objective dans 
l’évaluation du suivi d’une prophylaxie 
 
- Identifier les différents facteurs pouvant influencer la prise d'une prophylaxie 
 
- Mesurer l'efficacité des activités d'une consultation prénatale sur un aspect de la prévention 
des complications pouvant survenir au cours de la grossesse 
 
- Proposer des interventions susceptibles d’améliorer l’observance 
 
 
              En utilisant la technique du  sulfate de cuivre pour le dépistage de 
              l'anémie :  
 
- Etudier la faisabilité de cette technique dans le cadre d'une consultation prénatale  
 
- Evaluer l’impact de la chimioprophylaxie antipaludique sur l’anémie de la femme enceinte 
 
 
1.2  Hypothèse 
 
Nous formulons l’hypothèse suivante : 
 
- La prévalence de tests de Saker-Solomons positifs chez les femmes enceintes suivies en 
consultations prénatales est significativement plus élevée que celle des femmes non enceintes 
se présentant aux consultations des Centres de Santé Maternelle et Infantile. 
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2.1  PALUDISME ET GROSSESSE 
 
 
2.1.1  Considérations épidémiologiques 
 
Le paludisme constitue une maladie parasitaire majeure responsable d’une importante 
morbidité et mortalité dans les pays tropicaux. 
 
On estime que son incidence est de 300 à 500 millions de cas cliniques chaque année, dont 
environ 90 % se produisent en Afrique subsaharienne, la plupart étant dus à P. falciparum. 
Le paludisme tue entre 1.1 et 2.7 millions de personnes dans le monde chaque année, dont 
environ 1 million sont des enfants de moins de 5 ans résidant en Afrique subsaharienne. 1  
 
D’après les estimations, 24 millions de femmes africaines sont exposées au risque de 
contracter le paludisme durant leur grossesse chaque année.4  
 
 
Les femmes enceintes sont à plus haut risque de développer une infection palustre que les 
femmes non enceintes et la maladie est plus sévère. 13  
 
La susceptibilité et la sévérité des manifestations cliniques sont déterminées par le niveau 
d’immunité relative présent avant la grossesse, qui dépend de l’intensité et de la stabilité de la 
transmission du paludisme. 12  
 
Dans les zones de faible transmission, où le degré d’immunité acquise est bas, toutes les 
femmes enceintes sont susceptibles de manière identique au paludisme et sont à risque de 
développer des complications graves de l’infection palustre.  
 
En revanche, dans les régions de transmission stable, comprenant la majorité de l’Afrique 
subsaharienne, les femmes en âge de procréer ont acquis un niveau d’immunité contre le 
paludisme relativement haut et les effets de la maladie sur la mère et le foetus sont en général 
moins sévères. 
On constate cependant durant la grossesse une dépression du système immunitaire rendant la 
femme enceinte plus vulnérable au paludisme. Cette susceptibilité est particulièrement 
marquée durant la première grossesse, d’une manière moindre durant la deuxième puis 
diminue avec les grossesses suivantes. En se basant sur le fait que le paludisme constitue une 
cause majeure d’anémie au cours de la grossesse,6 57 61 cette susceptibilité s’avère également 




Dans les régions de faible endémicité, les femmes enceintes sont à plus haut risque de 
développer un paludisme grave et compliqué contribuant à la mortalité maternelle. 
Le paludisme est également responsable d’accouchements prématurés, d’avortements et 
d’enfants mort-nés. 
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En zone d’endémie, le paludisme constitue une cause majeure d’anémie chez la femme 




L’anémie a été définie selon l’OMS comme un taux d’hémoglobine inférieur à 12 g/dl chez la 
femme et 11 g/dl chez la femme enceinte.60 
 
On estime qu’en Afrique environ 60% des femmes enceintes sont anémiques. 18  
Au Mali, une étude a permis d’objectiver que 45% des femmes enceintes en saison sèche et 
74% en saison humide étaient anémiques.6  
 
La femme enceinte présente au cours de la grossesse une anémie physiologique par 
hémodilution. Cette anémie physiologique peut être aggravée par différents facteurs. 
En pays tropicaux, l’anémie de la femme enceinte est souvent multifactorielle, les principales 
causes reconnues étant le paludisme, le déficit en fer, le déficit en folates, les 
hémoglobinopathies, et également le SIDA.16  
 
Le paludisme constitue une cause majeure d’anémie chez la femme enceinte. Le pourcentage 
d’anémie attribuable au paludisme varie selon les études. Une étude réalisée au Malawi 17 20 
estimait à 15% le risque d’anémie modérée à sévère (définie par Hb< 8 g/dl) attribuable au 
paludisme chez les primigestes alors qu’une étude réalisée au Mali lui attribuait plus de 50% 
des cas d’anémie modérée à sévère (définie par Hb< 10 g/dl).6 
 
Le paludisme contribue à l’anémie par plusieurs mécanismes.19 66 On constate principalement 
une hémolyse se produisant au cours du cycle schizogonique et par destruction des 
érythrocytes parasités ou non dans le cadre d’un hypersplénisme, comme en atteste le 
développement d’une hypohaptoglobinémie.15 58 Une réponse auto-immune participe par 
ailleurs à l’hémolyse des érythrocytes non parasités. Une diminution de la production de 
globules rouges a également été mise en évidence, pouvant être en relation avec une 
diminution des précurseurs des érythrocytes, une dysérythropoièse ou une diminution de la 
concentration d’érythropoïétine. La stimulation médullaire peut aussi être responsable d’une 
augmentation de consommation en folates avec déficit subséquent, phénomène restant 
probablement modéré au vu de travaux faisant état principalement d’une réticulocytose en 
l’absence de mégaloblastose chez les femmes enceintes. 15 
  
L’anémie de la femme enceinte a des conséquences importantes en termes de morbidité et de 
mortalité de la mère et de l’enfant. Elle provoque chez la mère une fatigue, des palpitations, 
des vertiges, une dyspnée, et peut être responsable lorsqu’elle est sévère d’une 
décompensation cardiaque. Lorsqu’elle n’est pas la cause primaire de décès, l’anémie 
contribue à la mortalité de l’hémorragie du post-partum. L’anémie de la femme enceinte 
constitue par ailleurs un facteur de risque de mortalité périnatale et influence la morbidité et 








Un faible poids de naissance (<2500 g) représente le plus important facteur de risque de 
mortalité néonatale et est une cause importante de morbidité dans la petite enfance.21 
 
Les mécanismes à la base d’un faible poids de naissance sont la prématurité (< 37 semaines 
de gestation) ou le retard de croissance intra-utérin (RCIU). Des données provenant de pays 
développés suggèrent que la mortalité néonatale associée à la prématurité est plus élevée que 
celle associée au retard de croissance intra-utérin.22 4   
 
On estime que le paludisme est responsable d’un faible poids de naissance en majeure partie 
par retard de croissance intra-utérin en zone d’endémie.23  
Une association entre infection placentaire par P. falciparum et faible poids de naissance a pu 
être mise en évidence et est plus marquée chez les primigestes.2 D’un point de vue 
physiopathologique, l’infection placentaire produirait une diminution du transfert de 
nutriments et d’oxygène.  
Par ailleurs, le paludisme contribue également au faible poids de naissance par le biais de  
l’anémie qu’il occasionne chez la femme enceinte.25 
 
 
Le paludisme congénital est en relation avec la densité de l’infection palustre de la mère.26 Il 




2.1.2  Prophylaxie du paludisme chez la femme enceinte 
 
Etant donné les conséquences sérieuses du paludisme pour la santé de la mère et l’enfant, 
l’OMS a édicté des recommandations pour la prévention du paludisme durant la grossesse qui 
reposent sur l’utilisation d’une chimioprophylaxie sûre pour la femme enceinte, efficace, 
facilement disponible et l’usage de moustiquaires imprégnées d’insecticides non repellents. 
 
Différents médicaments ont été proposés dans le cadre de la prévention du paludisme chez la 
femme enceinte.27 62 
 
La chloroquine est un médicament facilement disponible et peu onéreux. Il est réputé sûr 
durant la grossesse et n’a pas démontré d’effets tératogènes ou abortifs à dose prophylactique 
ou thérapeutique. Son goût est amer. A dose usuelle, les effets secondaires sont peu sévères 
mais comprennent un prurit, des céphalées et des symptômes gastro-intestinaux. 
Son utilisation devient de plus en plus limitée par l’augmentation de la résistance de 
P. falciparum à la chloroquine. La résistance est plus marquée en Afrique Orientale qu’en 
Afrique de l’Ouest. Au Mali, la chloroquino-résistance est faible. Une étude récente28 a 
démontré une résistance parasitaire de 13 à 17% avec échec thérapeutique de 10 à 15%. La 
résistance était le plus fréquemment RI (11%), moins souvent RII (2-3%) et rarement RIII (0-
2.5%).  
 
Autres médicaments proposés en prophylaxie : 
 
La méfloquine est un médicament plus coûteux que la chloroquine. On retrouve une 
importante résistance en Asie du Sud-Est, encore peu développée ailleurs. 
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Les antifoliques, comprenant les sulfones (dapsone) et les sufamidés (sulfadoxine) sont 
employés en association avec les antifoliniques (pyriméthamine) pour leur synergisme. 
 
L’association sulfadoxine-pyriméthamine (SP) a été proposée sous forme de Traitement de 
Présomption Intermittent (TPI) consistant en l’administration d’une dose thérapeutique 
complète aux deuxièmes et troisièmes trimestres de la grossesse dans le cadre d’une 
consultation prénatale. Il apparaît que même une seule dose de SP permettrait de réduire les 
complications du paludisme au cours de la grossesse. 20 24 
Un risque tératogène avait dans un premier temps été attribué à la SP sans évidence clinique 
ultérieure d’effets du médicament sur le fœtus. Le risque d’ictère nucléaire apparaît également 
limité. Les effets secondaires du médicament sont surtout en relation avec une 
hypersensibilité avec atteinte parfois sérieuse de la peau et des muqueuses.  
On constate sur le continent africain une augmentation de la résistance à la SP, 
particulièrement en Afrique de l’Est et dans une moindre mesure en Afrique de l’Ouest. 
 
Le proguanil, autre antifolinique, peut être utilisé ou non en combinaison avec la 
chloroquine. Il s’agit d’un médicament sûr durant la grossesse et peu d’effets secondaires ont 
été signalés, encore que l’association avec la chloroquine soit moins bien tolérée.59  
 
Les médicaments suivants ne sont pas recommandés en prophylaxie durant la grossesse : 
L’amodiaquine peut être responsable d’une toxicité médullaire et hépatique, les 
tétracyclines sont responsables d’effets secondaires sur la calcification du squelette et sur 
l’émail dentaire, l’artémisinine a une courte demi-vie et ses effets durant la grossesse sont 
encore mal connus.  
 
Pour les zones concernées, les nouvelles thérapeutiques ne sont par ailleurs pas envisageables 
pour des questions de disponibilité et de prix. 
  
 
Initialement, l’OMS a préconisé la prévention du paludisme chez la femme enceinte par  
administration d’un traitement antipaludique complet suivi d’une prophylaxie hebdomadaire 
de 300 mg de chloroquine. Cette stratégie est toujours en vigueur dans de nombreux pays 
dont le Mali. 
 
La chimioprophylaxie hebdomadaire s’est cependant heurtée au développement d’une 
résistance croissante de P. falciparum à la chloroquine et au manque d’observance des 
patientes motivant l’étude de schémas préventifs alternatifs. 
 
Suite à diverses études sur un traitement intermittent de sulfadoxine-pyriméthamine réalisées 
notamment au Malawi où la résistance à la chloroquine est élevée, l’OMS a modifié ses 
recommandations promulguant l’usage d’un traitement intermittent chez les femmes 
enceintes.1  
 
Cependant, dans les pays où la résistance à la chloroquine reste modérée, il apparaît judicieux 
de comparer l’efficacité d’une chimioprophylaxie hebdomadaire à un traitement intermittent 





2.1.3  Efficacité de la chimioprophylaxie du paludisme chez la femme 
enceinte 
 
Différentes études ont démontré l’utilité d’une prévention médicamenteuse du paludisme 
chez la femme enceinte.  
 
Greenwood 30a établi que l’administration préventive de Maloprim® (pyriméthamine-sulfone) 
en Gambie avait un effet favorable en diminuant la parasitémie de toutes les femmes 
enceintes de même qu’en diminuant l’anémie et en permettant une augmentation du poids de 
naissance chez les primigestes. 
 
Cot 31 a retrouvé dans une étude réalisée au Cameroun qu’une chimioprophylaxie de 
chloroquine entraînait une augmentation du poids de naissance et une diminution de la 
proportion de faible poids de naissance chez les primigestes. 
 
Au Malawi32 où la chloroquino-résistance est élevée, le traitement intermittent de SP s’est 
avéré nettement plus efficace dans la diminution de l’infection placentaire que la 
chimioprophylaxie à base de chloroquine pour les premières et deuxièmes grossesses. 
 
Enfin, au Mali, une étude a démontré que la prise d’une prophylaxie de chloroquine et 
proguanil permettait de supprimer la variation saisonnière de l’anémie de la femme enceinte 
et de diminuer la prévalence d’anémie modérée à sévère.  
La chimioprophylaxie a également démontré un effet sur la suppression de la variation 
saisonnière du poids de naissance et son augmentation à un niveau comparable aux parités 
supérieures pour les nullipares et primipares, à condition d’être prise durant 20 semaines, si 
possible les 20 dernières semaines de grossesse.6 7  
 
Une revue de la littérature a résumé les résultats de différentes études randomisées ou quasi-
randomisées. 29 
Ses conclusions soulignent le fait que l’utilisation d’une chimioprophylaxie chez toutes les 
femmes enceintes permet de diminuer les épisodes cliniques du paludisme, de diminuer la 
parasitémie et l’infection placentaire à la naissance. Par ailleurs, la chimioprophylaxie s’est 
avérée efficace en réduisant le nombre de femmes sévèrement anémiques et en permettant une 
augmentation du poids de naissance moyen avec diminution de la proportion de faible poids 
de naissance, ces effets étant plus marqués au cours des deux premières grossesses. 
Cependant la taille relativement petite des études n’a pas permis d’observer d’effets directs de 
la chimioprophylaxie en terme de diminution de la mortalité maternelle et infantile, ces 
données étant extrapolées à partir d’autres observations.   
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2.2  OBSERVANCE THERAPEUTIQUE 
 
 
2.2.1  Considérations générales 
 
L’observance thérapeutique constitue une composante essentielle de l’efficacité d’une 
mesure de prévention ou d’un traitement. 
 
On appelle observance en matière de santé le fait de se conformer aux règles élaborées 
consensuellement par les professionnels de la santé et de suivre leurs prescriptions.37  
 
Le terme anglo-saxon de compliance signifie consentement, obéissance. En français, il a 
habituellement été traduit par observance puis par adhésion qui reconnaît mieux 
l’implication réelle du patient dans le choix thérapeutique qui lui est proposé. 
 
Quel que soit le terme choisi, la finalité pour le médecin est de connaître le degré auquel le 
comportement du patient coïncide avec ses recommandations. 38  
 
L’observance se décline selon trois composantes : l’observance médicamenteuse, 
l’observance des règles d’hygiène de vie et l’observance au suivi médical qui est 
généralement un bon facteur prédictif de l’observance médicamenteuse ou des mesures 
d’hygiène de vie. 
 
 
Les médecins tendent à surestimer l’observance de leurs patients.  
Pourtant, la non observance préoccupait déjà Hippocrate : « Les malades mentent souvent 
lorsqu’ils disent qu’ils prennent leurs médicaments ». 
 
Dans les pays développés, seuls 75% des patients se rendent aux rendez-vous qu’ils ont fixés 
et 50% aux rendez-vous qui leur ont été attribués. 38 
 
Les études mettent en évidence que l’observance pour un traitement à court terme diminue 
rapidement. Par exemple, lors du traitement antibiotique d’une angine à streptocoques, 
l’observance est estimée à 75% dans les premiers jours alors que seuls 25% des patients 
achèvent les 10 jours de traitement prescrits.  
 
Dans les traitements à long terme, l’observance médicamenteuse est estimée à environ 50%, 
pouvant varier de 0 à 100%. Au cours d’une étude dans le domaine de l’hypertension, réalisée 
par Haynes au Canada, seuls 56% des patients étaient adhérents après 6 mois de traitement.49 
Dans les pays en voie de développement, l’observance dans les traitements à long terme est 
plus basse encore.40 Par exemple, dans une étude réalisée en Gambie, seuls 27% des patients 
adhéraient à leur traitement antihypertenseur.41  
 
Outre le domaine de l’hypertension, l’observance thérapeutique à long terme a également été 
étudiée dans le cadre de nombreuses autres maladies comme le diabète, la tuberculose, 
l’épilepsie et celui de la prévention, par exemple en matière de contraception ou de 




Différentes méthodes de mesure ont été développées dans le but de quantifier 
l’observance mais il n’existe pas de méthode optimale. 39 
 
Détecter les patients qui ont manqué les rendez-vous permet de déceler l’une des formes les 
plus sévères de non observance. En effet, la présence aux rendez-vous est une condition 
nécessaire mais non suffisante de l’observance thérapeutique et peut constituer dans le cas où 
le médicament est administré au cours d’une visite la seule condition requise.  
L’impression clinique subjective, largement pratiquée, n’est pas fiable et son risque d’erreur 
relève du jeu de hasard.  
L’interview des patients s’est avéré être une mesure plus performante que le simple jugement 
des médecins. Alors que l’affirmation de suivre le traitement n’est pas toujours liée à une 
observance adéquate, la déclaration d’un suivi imparfait serait corrélée à un taux élevé de non 
observance.49  
La mesure de la réponse au traitement ou de la survenue d’effets secondaires peut constituer 
une indication de l’observance mais n’est pas formelle. 
Le décompte des comprimés restant, particulièrement au cours d’une visite à domicile, et le 
décompte par moniteurs automatiques enregistrant l’ouverture du récipient sont des mesures 
fiables qui restent difficilement applicable dans la pratique courante. 
La détection de métabolites du médicament dans le sang, l’urine, la salive ou la détection d’un 
traceur constituent des méthodes éprouvées, qui dépendent cependant de la 
pharmacocinétique du médicament et qui sont également difficilement applicables de routine.  
 
 
Diverses études réalisées principalement dans les pays développés se sont penchées sur les 
déterminants de l’observance mettant en évidences différents facteurs : 38 42 43 44 45 46 47 
 
Facteurs liés au patient : 
 
Les facteurs socio-démographiques tels que l’âge (sauf pour les plus âgés et les plus jeunes), 
le sexe et l’appartenance culturelle ont peu d’influence sur l’observance. 
L’influence du niveau socio-économique n’est pas clairement définie mais ne semble pas 
jouer de rôle déterminant. 
En ce qui concerne les facteurs cognitifs, le niveau d’éducation n’a pas démontré d’influence 
particulière, alors que l’influence des connaissances de la maladie et du traitement reste plus 
controversée. 
Par contre la perception du patient de sa propre susceptibilité à la maladie, de sa gravité 
potentielle, de l’efficacité du traitement et des barrières physiques, psychiques, financières a 
une influence sur l’observance thérapeutique. 
L’entourage du patient par sa famille ainsi que le sens qu’il donne à sa vie sont des données 
importantes dans sa motivation à suivre un traitement. 
 
Facteurs liés à la maladie :  
 
La nature de la maladie influence peu l’observance, sauf en ce qui concerne les troubles 
psychiques qui ont une influence défavorable.  
Il n’y pas non plus de lien entre la gravité de la maladie et la qualité de l’observance. Par 
contre, comme évoqué ci-dessus, la conviction du patient quant au sérieux de son affection 
améliore l’observance au traitement. Enfin, les patients qui ont une maladie asymptomatique 
ont un taux d’observance plus faible. 
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Facteurs liés au traitement : 
 
Plus le traitement est complexe, long et coûteux et plus l’observance diminue. Sa disponibilité 
joue également un rôle. La survenue d’effets secondaires, sauf s’ils sont très pénibles, 
représente rarement une cause d’inobservance. En ce qui concerne la présentation des 
médicaments, le nombre de comprimés contenus dans les emballages, le type de préparation 
galénique, leur taille, leur goût et leur couleur peuvent jouer un rôle favorable ou défavorable 
selon les cas sur l’observance médicamenteuse. 
 
Facteurs liés à la relation patient-soignant : 
 
La qualité de la relation patient-soignant, le crédit de confiance du patient envers son 
soignant, ainsi que son degré de satisfaction sont fondamentaux pour un suivi correct du 
traitement. Une communication adéquate qui tient compte des attentes du patient a un effet 
favorable. Par ailleurs une relation à type de partenariat intégrant le patient dans le processus 
décisionnel est liée à une meilleure observance.  
 
Facteurs liés aux services de santé :  
 
L’accessibilité aux centres de santé en terme de distance, durée d’attente avant la 
consultation, espacement entre les rendez-vous a un impact sur l’observance. La consultation 
en dispensaire plutôt que chez un médecin privé a un effet négatif. La durée de la consultation 
ne semble pas avoir d’influence sur l’observance. 
 
 
De nombreuses méthodes susceptibles d’augmenter l’observance thérapeutique ont été 
étudiées. 39 42 46 48 50 
 
Avant toutes choses, une prévention de la non observance devrait être réalisée dans tous les 
cas en fixant, si nécessaire, systématiquement un rendez-vous de suivi, en simplifiant au 
maximum le traitement, en donnant des informations claires, notamment sous forme écrite et 
en impliquant le patient activement dans les décisions et la gestion du traitement. 
 
Une amélioration de l’observance dans les traitements à long terme nécessite la combinaison 
d’au moins deux des mesures suivantes : rappel des patients absents aux rendez-vous, 
supervision étroite par des consultations rapprochées et focalisation particulière sur le 
problème de l’observance, aide au suivi thérapeutique par exemple par couplage du traitement 
à une activité quotidienne, feedback sur l’évolution clinique par le médecin ou par 
autocontrôle, fixation d’objectifs, renforcement positif par encouragements et gratifications, 
implication d’un membre de la famille. 
 
La prévention et l’amélioration de l’observance thérapeutique passent également par  








Une revue systématique récente démontre que la plupart des interventions efficaces pour 
améliorer l’observance et les résultats cliniques dans les traitements à long terme étaient 
complexes. Elles comprenaient notamment la combinaison de plusieurs actions incluant la 
communication d’informations plus approfondies, de conseils, l’usage de rappels, un suivi 
étroit, le renforcement positif, le self monitoring, la thérapie familiale et l’octroi de 
récompenses. La simplification du régime thérapeutique avait également un effet nettement 
favorable sur l’observance. 
 
Ces stratégies complexes sont cependant apparues relativement peu efficaces dans 




En définitive, la non observance, de par son importance, a des conséquences majeures en 
terme de santé publique en raison de l’augmentation de la morbidité qui lui est associée mais 
également par les coûts supplémentaires qu’elle engendre. 42 
 
Il a même été évoqué qu’une augmentation de l’efficacité des interventions portant sur 
l’observance thérapeutique pourrait avoir un impact plus grand sur la santé de la population 
que les progrès dans des traitements médicaux spécifiques. 40 
 
 
Le suivi des recommandations en matière de santé est un préalable à l’atteinte de résultats 
cibles permettant d’obtenir un impact sur la santé. Dans ce contexte, l’observance peut être 
utilisée comme un indicateur de résultat permettant d’évaluer relativement aisément les 
performances d’un programme de santé. 
 
 
2.2.2  Observance de la chimioprophylaxie antipaludique 
 
Dans le cas particulier de la prévention du paludisme chez les femmes enceintes, l’efficacité 
des programmes de prévention dépend en grande partie de l’observance des mesures 
préconisées. 
 
Il apparaît, donc, primordial de déterminer le taux d’observance, d’identifier les obstacles à la 
prise d’une chimioprophylaxie et de mettre en oeuvre des interventions pour les surmonter. 
 
Dans une étude réalisée au Kenya,33 où une chimioprophylaxie de chloroquine était distribuée 
par des « aides de santé de village », seules 29.1% des femmes enceintes se rendant aux 
consultations prénatales suivaient la chimioprophylaxie. La majorité des femmes enceintes ne 
prenaient pas de prophylaxie antipaludique pour des raisons logistiques et d’organisation, des 
problèmes de formation de l’aide de santé et de communication étant également incriminés. 
En effet, les femmes enceintes ne savaient pas que la chloroquine était disponible, l’aide de 
santé ne leur avait pas recommandé de prendre une prophylaxie ou avait épuisé ses réserves. 
La peur d’effets secondaires, particulièrement de prurit ou d’avortement était également 
évoquée. D’autres raisons incluaient l’absence de maladie qui rendait la prise d’un 




Au Malawi,34 36% des femmes enceintes avaient un niveau de métabolites de la chloroquine 
dans leurs urines compatible avec une observance régulière à une chimioprophylaxie 
hebdomadaire. 
Des études complémentaires 35 se sont basées sur le constat que le goût amer du médicament 
était associé à des plantes abortives et que la notion de paludisme, qui était vague, incluait de 
nombreuses causes, naturelles ou non, pas toutes contrôlables par la prise de chloroquine. 
Elles ont mené à des interventions comprenant l’élaboration d’un nouveau message éducatif 
et la distribution de chloroquine encapsulée non amère. La modification du message de santé 
a permis une augmentation de l’observance de 45% alors que la distribution de tablettes non 
amères a produit une augmentation de l’observance de 64%. Ces données soulignent 
l’importance qui doit être accordée aux croyances et contraintes culturelles de la communauté 
pour la compréhension des déterminants de la non observance et la proposition 
d’interventions efficaces. 
 
Une observance adéquate a cependant pu être observée au cours de certaines études.  
En Papouasie Nouvelle Guinée,36 au cours d’une étude sur l’échec de la chimioprophylaxie 
par chloroquine, l’observance, déterminée par la mesure de la concentration sanguine de 
chloroquine, était de 87.5%. L’administration prophylactique de chloroquine était organisée 
de manière à ce que les femmes enceintes bénéficiaient d’une explication individuelle de 
l’importance de la chimioprophylaxie et recevaient les tablettes dans une boîte qu’elles 
présentaient à chaque consultation mensuelle. En cas d’oubli de la boîte, l’observance était 
évaluée par interrogatoire minutieux. La chloroquine était par ailleurs disponible librement, 
ne poussant pas la femme enceinte à constituer des stocks. 
 
Cependant, le faible taux d’observance à la chimioprophylaxie de chloroquine habituellement 
observé a incité la recherche de schémas de protection simplifiés.  
 
Le Traitement Présomptif Intermittent, par son administration en deux doses au cours des 
deuxièmes et troisièmes trimestres de la grossesse semble constituer de ce point de vue une 
alternative intéressante. Cependant au cours d’une étude au Malawi,20 seule la moitié des 
femmes enceintes avaient bénéficié de l’administration de deux doses de SP malgré les 
directives données au personnel de santé et de la disponibilité du médicament durant la durée 























3.1  Cadre de l’étude 
 
L’étude s’est déroulée dans la ville de Sikasso, chef-lieu de la région de Sikasso située 
au sud du Mali (annexe 1), proche des frontières avec le Burkina-Faso et de la Côte 
d’Ivoire.  
 
La population résidente de la commune était estimée à environ 80000 habitants en 1998. 
 
La commune compte de nombreuses ethnies parmi lesquelles les Sénoufos prédominent. 
D’autres ethnies comme les Bambaras, Peulhs, Miniankas et Bobos contribuent à la 
diversité ethnique. 
 
L’islam est la religion principale, le christianisme est également présent, alors que 
l’animisme constitue probablement la base commune à toutes les tendances "importées". 
 
L’économie est essentiellement axée sur l’agriculture, l’élevage, l’artisanat et le 




A Sikasso, la saison des pluies dure 6 mois, de mai à octobre, avec des précipitations 
annuelles moyennes d’environ 1200 à 1300 mm.  
Le paludisme y est hyperendémique et la transmission se fait sur un mode saisonnier. 
 
 
Les infrastructures sanitaires de la commune comprennent l’Hôpital Régional, le 
Centre de Santé (C.S.) dit "Momo-Traoré", le C.S. Central, le C.S. de Mancourani, le 
C.S. de Sanoubougou et le C.S. de Bougoula hameau. Il existe également un certain 
nombre de services de santé privés, d’entreprises ou militaires. 
 
Notre enquête a été réalisée dans trois des Centres de Santé de la ville (annexe 2). 
Le C.S. dit "Momo-Traoré",8 56 mis en place par l’association IAMANEH et l’IMSP 
(Université de Genève), a été le lieu principal de l’enquête. Il s’agit d’un Centre de Santé 
de cercle ayant une fonction pilote dans le développement de l’infrastructure sanitaire de 
la ville. Il est situé entre plusieurs quartiers populaires aux abords de la route nationale. 
Le C.S. de Mancourani était, lors de l’enquête, un centre de quartier destiné à évoluer 
en Centre de Santé Communautaire. Il se situe au cœur d’un quartier populaire et 
comprend notamment une maternité.  
Le C.S. Central constituait également un centre de quartier destiné à évoluer en Centre 
de Santé Communautaire. Il est situé près de l’Hôpital Régional et du grand marché, à 
proximité d’un quartier aisé de la ville.  
Au moment de l’enquête, seuls les C.S "Momo-Traoré" et Central disposaient d’un dépôt 
de médicaments essentiels, une infrastructure similaire étant prévue pour le C.S. de 
Mancourani. 
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La politique sectorielle de santé du Mali, mise en place progressivement depuis 1990, 
détermine les décisions sur le plan sanitaire pour la région. Basée sur le développement 




3.2  Période de l’étude 
 
L’étude s’est déroulée au début de la saison des pluies sur une durée de six semaines.  
Sa partie principale, portant sur l’évaluation de l’observance d’une chimioprophylaxie 
antipaludique au cours de la grossesse, a débuté progressivement dans les différents 
Centres de Santé ; soit le 8 juin 1998 au C.S. "Momo-Traoré", le 19 juin au C.S. de 
Mancourani et le 29 juin au C.S. Central pour se terminer le 22 juillet 1998 dans les trois 
Centres de Santé.  
Les autres parties de l’enquête ont été menées de manière ponctuelle au cours de cette 
période : le dépistage de l’anémie a été réalisé au début et à la fin de l’étude et le groupe 
de comparaison n’a participé qu’en fin d’étude. 
 
  
3.3  Population étudiée 
 
Il s’agit d’une étude transversale dont la partie principale a porté sur toutes les 
femmes enceintes se rendant aux consultations prénatales (CPN) des trois Centres de 
Santé cités précédemment. Quant au dépistage de l’anémie, il a été réalisé sur toutes les 
femmes enceintes se rendant aux CPN du C.S. "Momo-Traoré" pendant une période 
définie.  
 
Le groupe de comparaison a été constitué par le recrutement systématique de toutes les 
femmes non enceintes emmenant leurs enfants aux consultations de vaccinations du C.S. 
"Momo-Traoré". 
 
Enfin, l’étude s’est également intéressée au personnel de santé en charge de la 
consultation prénatale de chaque centre. 
 
 
3.4  Déroulement de l’étude 
 
Un questionnaire (annexe 3) a permis d’évaluer l’observance de la prise d’une 
prophylaxie antipaludique par les femmes enceintes et ses déterminants. Il comprenait 
également des informations d’ordre socio-démographiques et obstétricales. La prise de 
chloroquine a été validée par la détection de ses métabolites urinaires par le test de 
Saker-Solomons*. 
 
Afin de correspondre au mieux au contexte de la région, le questionnaire a tout d’abord 
été analysé, puis adapté et traduit en bambara par les enquêteurs maliens travaillant pour 




Des enquêtrices, recrutées parmi le personnel de divers Centres de Santé, ont par la suite 
été formées pour remplir le questionnaire avec les femmes enceintes et récolter leurs 
urines. 
 
Les urines ont été conditionnées par échantillons de 2 à 3 ml avant d’être congelées et 
transportées à Genève. Elles y ont été analysées par la laborantine de l’IMSP selon la 
méthode de Saker-Solomons* adaptée par Mount. 
 
 
Un dépistage de l’anémie par la technique du sulfate de cuivre* a également été réalisé 
au C.S. "Momo-Traoré", afin de tester la faisabilité de cette méthode dans le cadre d’une 
consultation prénatale en milieu tropical et d’évaluer l’impact de la prise d’une 
chimioprophylaxie antipaludique sur l’anémie de la femme enceinte. Le personnel de 
santé de la consultation prénatale a été tenu au courant de toute découverte d’anémie afin 
de pouvoir prendre les mesures nécessaires.  
 
 
La consommation de médicaments antipaludiques a également été évaluée dans une 
population de comparaison, composée de femmes non enceintes accompagnant leurs 
enfants à la consultation des vaccinations du C.S. "Momo-Traoré", par un questionnaire 
(annexe 3) et l’analyse d’un échantillon d’urine traité comme décrit précédemment. 
 
 
Un questionnaire (annexe 3) a par ailleurs été soumis au personnel de santé afin de 
connaître son opinion et attitude en ce qui concerne la prévention du paludisme par 
chimioprophylaxie chez les femmes enceintes et mettre en évidence les difficultés 
rencontrées dans son application. 
 
Les donnée obtenues ont été analysées à l’aide du programme statistique EPI-INFO 6*. 
 
 
3.5  *Méthodes d’analyse (annexe 4) 
 
3.5.1  Test de Saker-Solomons adapté par Mount 10 53 54 55 
 
Principe 
Le test de Saker-Solomons (SS) a été initialement décrit pour le dépistage urinaire de la 
phencyclidine et d’autres substances donnant lieu à des abus. Mount et coll. l’ont adapté à 
la détection de chloroquine (cq) et de ses métabolites dans les urines. 
Il s’agit d’une méthode colorimétrique simple, pouvant donner des résultats d’ordre 
qualitatifs ou semi-quantitatifs par comparaison visuelle avec une gamme d’étalonnage. 
 
Caractéristiques 
La limite de détection du test est de 3 µmol/l (1 µg/ml).  
Alors que sa sensibilité est estimée à 95%, le test manque cependant de spécificité et 
détecte de nombreux autres antipaludiques comme la quinine, le proguanil, la méfloquine 





Une particularité intéressante du test réside dans le fait que son seuil de détection de la 
chloroquine dans les urines correspond à des concentrations sanguines considérées 
comme seuil thérapeutique des souches sensibles de P. falciparum. 
Par ailleurs, le test de SS reste positif 5 jours après la prise d’une dose prophylactique de 
chloroquine (300 mg par semaine) et 10 jours après une dose curative (25 mg/kg), ce qui 
est appréciable pour l’évaluation de l’observance. 
 
 
3.5.2  Méthode du sulfate de cuivre 11 14 
 
Principe 
La méthode du sulfate de cuivre est basée sur l’observation que la densité spécifique du 
sang est influencée par la fraction du volume érythrocytaire. 
Il s’agit d’une méthode semi-quantitative qui permet d’évaluer le taux d’hémoglobine 
sanguin en fonction de la densité spécifique de la solution de sulfate de cuivre choisie. 
 
Caractéristiques 
La méthode du sulfate de cuivre est relativement fiable. Au cours d’une étude de terrain 
réalisée avec un niveau de détection de l’hémoglobine de 10 g/dl, sa sensibilité a été 
estimée à 87.5% et sa spécificité à 98.9%. 11 
 
Application 
L’anémie a été définie selon l’OMS comme un taux d’hémoglobine inférieur à 11 g/dl 
chez la femme enceinte.60 Pour les besoins de notre enquête, nous avons toutefois retenu 
comme limite de détection de l’anémie une valeur d’hémoglobine inférieure à 10 g/dl et 
testé le sang capillaire avec une solution de sulfate de cuivre à 7.06%. 
Cette solution avait préalablement été validée en effectuant des tests avec des échantillons 
de sang à des concentrations connues au Centre de Transfusion de l’Hôpital Cantonal 
Universitaire de Genève. 
 
 
3.5.3  Analyses et statistiques 
 
La taille des échantillons a été déterminée à l’aide du programme informatique EPI-
INFO 6 en estimant la prévalence de tests de Saker-Solomons positifs à 30% chez les 
femmes enceintes et au maximum à 15% chez les femmes non enceintes.  
Ainsi, en incluant 4 femmes enceintes pour une femme non enceinte, un échantillon de 
434 personnes dont 347 femmes enceintes et 87 femmes non enceintes devrait permettre 
de démontrer cette différence de manière significative (p<5%).  
 
 
L’analyse statistique des résultats a été effectuée avec le programme EPI-INFO 6, en 
utilisant le test du chi carré pour les analyses bivariées ainsi que le test t de student pour 
l’analyse de variables continues. Les analyses stratifiées ont été réalisées selon le test de 
Mantel Haenszel. 
Les calculs de sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positives et négatives ont été 
exécutés à l’aide des formules habituelles. 
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4.  RESULTATS 
 
 
4.1 ENQUETE SUR LES FEMMES ENCEINTES ET DANS  
UN GROUPE DE COMPARAISON 
 
 
4.1.1  Participation et résultats disponibles 
 
La partie principale de l’enquête a porté sur toutes les femmes enceintes se rendant aux 
consultations prénatales. Au total, 723 femmes enceintes se répartissant entre les 
différents Centres de Santé (C.S.) ont participé à l’étude ; soit 424 femmes au C.S. 
"Momo-Traoré", 175 femmes au C.S. de Mancourani et 124 femmes au C.S. Central. 
Deux femmes enceintes ont refusé de participer et une femme n’a participé que de 
manière incomplète en refusant de fournir un échantillon d’urines.  
Par ailleurs 204 femmes enceintes du C.S. "Momo-Traoré" ont bénéficié d’une prise de 
sang capillaire dans le but de dépister une éventuelle anémie. 
 
Les questionnaires ont été remplis en grande majorité de manière satisfaisante avec 
cependant quelques erreurs ou oublis. 
Les échantillons d’urine ont pu être analysés dans de bonnes conditions : la perte de 
données, qui reste minime (1,5%), étant due à une erreur d’identification des 
prélèvements, à une quantité insuffisante d’urine ou à une perte du contenu du tube. 
 
 
Concernant la partie de l’enquête sur les 119 femmes non enceintes du groupe de 
comparaison, il faut signaler également quelques défauts dans la manipulation des 
échantillons d’urine rendant leur contenu inexploitable, la perte d’informations restant 










4.1.2  Caractéristiques de la population étudiée 
 
a) Caractéristiques socio-démographiques des femmes enceintes 
 
Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des femmes enceintes. 
Caractéristiques        Momo-Traoré Central Mancourani Total p¹
socio-démographiques Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)
Nombre de femmes 424 (59) 124 (17) 175 (24) 723    
Nombre urines analysées 416 (58) 123 (17) 173 (24) 712
Age moyen 23.9 24.2 25.4 24.3 0.03
Age   
  15-19 95 (26) 27 (24) 36 (21) 158 (24) 0.45
  20-24 126 (34) 39 (34.5) 52 (30) 217 (33)
  25-29 76 (21) 22 (19.5) 41 (24) 139 (21)
  30-34 49 (13) 18 (16) 24 (14) 91 (14)
  35 + 25 (7) 7 (6) 21 (12) 53 (8)
Etat civil
  Mariée 374 (90) 108 (88) 156 (90) 638 (89) 0.83
  Célibataire 43 (10) 15 (12) 18 (10) 76 (11)
Nombre d'épouses
1 265 (72) 79 (73) 106 (69) 450 (71.5)
2 87 (24) 27 (25) 37 (24) 151 (24)
3 15 (4) 2 (2) 7 (5) 24 (4)
4 1 (0.5) 0 (0) 3 (2) 4 (0.5)
Ethnie
  Sénoufo 151 (38) 32 (27) 89 (51) 272 (39) < 0.01²
  Bambara 59 (15) 23 (19) 40 (23) 122 (18)
  Peulh 48 (12) 13 (11) 10 (6) 71 (10)
  Autre 141 (35) 52 (43) 36 (21) 229 (33)
Religion
  Musulmane 418 (99) 116 (93.5) 172 (99) 706 (98) <0.01²
  Chrétienne 6 (1) 8 (6.5) 2 (1) 16 (2)
Education
  Scolarisée 127 (30) 25 (20) 50 (29) 202 (28) 0.1
  Non scolarisée 296 (70) 99 (80) 125 (71) 520 (72)
  Nombre moyen d'années 7.4 8.2 6.6 7.3 0.16
  (si scolarisée)
Occupation de la femme
  Ménagère 385 (91) 118 (95) 142 (81) 645 (89) <0.01
  Autre 39 (9) 6 (5) 33 (19) 78 (11)
Occupation du mari
  Commerçant 124 (30) 33 (28) 38 (25) 195 (28) 0.52
  Cultivateur 72 (17) 13 (11) 29 (19) 114 (16.5)
  Chauffeur 62 (15) 19 (16) 26 (17) 107 (15.5)
  Autre 159 (38) 53 (45) 61 (40) 273 (40)
Lieu de résidence
  Proche du centre de santé 250 (60) 47 (38) 145 (83) 442 (62) <0.01²
  Ville de Sikasso 113 (27) 69 (56) 9 (5) 191 (27)
  Extérieur de la ville 55 (13) 8 (7) 21 (12) 84 (12)
Moyen de déplacement
  A pied / bon marché 267 (65) 90 (76) 135 (79) 492 (70.5) <0.01
  Véhicule motorisé 142 (35) 29 (24) 35 (21) 206 (29.5)
¹ Différence significative si p<0.05 
² Cette différence traduit la diversité ethnique des quartiers desservis par les C.S.  
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L’analyse des caractéristiques socio-démographiques des femmes enceintes 
participant à l’enquête permet de mieux connaître la population fréquentant les 
consultations prénatales. La population étudiée est dans l’ensemble similaire entre les 
différents Centres de Santé, mais certaines divergences existent dont on reparlera. 
 
L’âge moyen des femmes enceintes pour l’ensemble des Centres de Santé est de 24,3 
ans avec un écart-type de 6.2 ans. Il y a lieu de constater que l’âge moyen varie 
significativement entre les centres (p=0.03). Toutefois, la différence entre les moyennes 
n’est que d’un an et demi. 
 
La majorité des patientes se trouve dans la classe d’âge de 20 à 24 ans (33%), les 
extrêmes se situant respectivement à 15 et 46 ans. Une part non négligeable de 
l’ensemble des patientes est constituée de femmes jeunes, 5% des patientes ayant moins 
de 17 ans et 24% moins de 20 ans, et de femmes de plus de 35 ans. Ces deux catégories 
de patientes sont connues pour être à risque plus élevé de complications durant la 
grossesse. La répartition des différentes classes d’âge entre les centres apparaît pour sa 
part homogène.  
  
La majorité des femmes sont mariées (89%). Le mariage est le plus fréquemment 
déclaré monogame (71.5%). En cas de polygamie déclarée, on compte le plus souvent 
deux épouses avec un maximum de quatre épouses. 
 
La diversité ethnique de la région est importante : pas moins de 30 ethnies différentes 
ont été recensées au cours de l’enquête, représentées principalement par les Sénoufos, 
les Bambaras et les Peulhs. L’appartenance ethnique des femmes enceintes varie 
fortement d’un Centres de Santé à l’autre (p<0.01), avec une proportion de Sénoufos 
plus importante au C.S. de Mancourani, situé dans un quartier à prédominance Sénoufo. 
 
Les patientes se disent en grande majorité de confession musulmane, les patientes se 
déclarant chrétiennes ne représentant qu’une minorité de la consultation. L’animisme 
(culte des ancêtres), qui représente vraisemblablement la base commune à toutes les 
religions "importées", n’est pas mentionné par les patientes. 
  
Le niveau d’instruction des femmes est très faible : 72% n’ont jamais fréquenté 
l’école. La durée moyenne de scolarisation est de 7,3 ans avec un écart-type de 3.2 ans 
pour celles qui ont bénéficié d’une éducation. Le niveau d’instruction est homogène 
entre les Centres de Santé. 
 
La plupart des femmes enceintes se disent ménagères (89%). De manière surprenante, 
leurs maris exerceraient le plus souvent les métiers de commerçants, puis ceux de 
cultivateurs ou chauffeurs. Cette répartition particulière, comprenant relativement peu 
de cultivateurs, est probablement attribuable au caractère urbain et de nœud routier du 
lieu de l’enquête. Par ailleurs, l’activité de cultivateur pourrait être sous-évaluée car 
considérée comme une activité annexe. 
 
La majorité des patientes de la consultation prénatale résident dans les quartiers 
proches du Centre de Santé (62%). Un quart des patientes proviennent de quartiers plus 
éloignés de la ville et une petite proportion (12%) réside en dehors de la ville. La 
distance au lieu de résidence des patientes diffère pour chaque centre. Le C.S. de 
Mancourani draine essentiellement une population de voisinage alors que le C.S. 
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Central accueille des patientes de quartiers de la ville éloignés du centre. Le C.S. 
"Momo-Traoré" compte la plus grande proportion de patientes provenant de l’extérieur 
de la ville. 
 
Le trajet pour se rendre au Centre de Santé est le plus souvent parcouru à pied (70%). 
La moto et le vélomoteur sont les véhicules le plus utilisés. Une différence significative 
est, ici aussi, observable entre les Centres de Santé avec une tendance à l’utilisation de 
moyens de transport plus onéreux (motos, vélomoteurs, voiture, taxis) par les patientes 
du C.S. "Momo-Traoré", se confirmant lors de l’analyse des moyens de transport en 
fonction du lieu de résidence. 
 
 
b) Caractéristiques obstétricales des femmes enceintes 
 
Tableau 2 : Caractéristiques obstétricales des femmes enceintes. 
Caractéristiques Momo-Traoré Central Mancourani Total p¹
obstétricales Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)
Nombre de femmes 424 (59) 124 (17) 175 (24) 723
Nombre de grossesses
Moyenne 3.4 3.5 3.4 3.4 0.82
1 109 (26) 29 (23) 42 (24) 180 (25) 0.92
2 à 4 198 (47) 59 (48) 88 (50) 345 (48)
5 + 117 (28) 36 (29) 45 (26) 198 (27)
Trimestre de grossesse
1 57 (14) 17 (14) 14 (8) 88 (12) <0.01
2 196 (47) 43 (35) 64 (37) 303 (43)
3 164 (39) 62 (51) 94 (55) 320 (45)
Nombre de CPN
1 211 (52) 49 (40) 69 (40) 329 (47) 0.02
2 123 (30) 39 (32) 54 (31) 216 (31)
3 44 (11) 19 (15) 27 (16) 90 (13)
4 + 31 (8) 16 (13) 24 (14) 71 (10)
¹ Différence significative si p<0.05 
 
 
Ce tableau dresse le profil obstétrical des femmes enceintes se rendant aux 
consultations prénatales. 
 
Le nombre moyen de grossesses par femme est de 3.4 avec un maximum de 15 
grossesses.  
  
Les patientes primigestes (25%) ou grandes multipares (27%), qui sont considérées 
comme des grossesses à risque, constituent une part importante de la consultation. 
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Le nombre moyen de grossesses ainsi que la répartition du nombre de grossesses par 
femme est homogène entre les centres.  
 
On observe dans les trois Centres de Santé une prédominance de femmes se trouvant 
aux deuxièmes et troisièmes trimestres de la grossesse, les femmes au premier 
trimestre ne constituant que 12% de la consultation. Ce phénomène peut s’expliquer par 
le fait que les femmes ont tendance à déclarer leur grossesse, et donc à consulter, 
qu’une fois qu’elle est apparente.  
 
Le C.S. "Momo-Traoré" compte essentiellement des femmes au deuxième trimestre de 
la grossesse, alors que les C.S. Central et de Mancourani dénombrent une plus grande 
part de femmes au troisième trimestre. 
 
La majorité des consultations prénatales sont des premières consultations (47%). 
Beaucoup de femmes consultent également pour la seconde fois (31%) et seule une 
faible proportion pour la troisième ou quatrième fois.  
 
La majorité des femmes consultant pour la première fois se trouvent au deuxième 
trimestre de la grossesse, alors que la majorité des femmes qui ont effectué plus d’une 
consultation se trouvent au troisième trimestre. 
 
Il est à signaler que l’enquête a comptabilisé plus de premières consultations au C.S. 
"Momo-Traoré" que dans les deux autres centres, ce qui pourrait être mis en relation avec le 





















c) Caractéristiques socio-démographiques et obstétricales du groupe de comparaison 
 
Tableau 3 : Caractéristiques socio-démographiques et obstétricales des femmes enceintes et 
du groupe de comparaison. 
Caractéristiques        Femmes enceintes Groupe de comparaison p¹
socio-démographiques Nombre(%) Nombre(%)
et obstétricales
Nombre de femmes 723 119    
Age moyen 24.3 24.6 0.7
Age   
  15-19 158(24) 29(24) 0.4
  20-24 217(33) 30(25)
  25-29 139(21) 33(28)
  30-34 91(14) 17(14)
  35 + 53(8) 10(8)
Etat civil
  Mariée 638(89) 105(88) 0.7







  Sénoufo 272(39) 43(36) 0.2
  Bambara 122(18) 21(18)
  Peulh 71(10) 20(17)
  Autre 229(33) 35(29)
Religion
  Musulmane 706(98) 117(98) 0.7
  Chrétienne 16(2) 2(2)
Education
  Scolarisée 202(28) 53(45) <0.01
  Non scolarisée 520(72) 65(55)
  Nombre moyen d'années 7.3 6.3 0.03
  (si scolarisée)
Occupation de la femme
  Ménagère 645(89) 91(78) <0.01
  Autre 78(11) 25(22)
Occupation du mari
  Commerçant 195(28) 40(38) 0.2
  Cultivateur 114(16.5) 13(12)
  Chauffeur 107(15.5) 13(12)
  Autre 273(40) 40(38)
Lieu de résidence
  Proche du centre de santé 442(62) 90(80) <0.01
  Ville de Sikasso 191(27) 17(15)
  Extérieur de la ville 84(12) 5(5)
Moyen de déplacement
  A pied / bon marché 492(70.5) 96(81) 0.01
  Véhicule motorisé 206(29.5) 22(19)
Nombre de grossesses
Moyenne 3.4 3.3 0.1
1 180(25) 29(24) 0.1
2 à 4 345(48) 58(49)
5+ 198(27) 32(27)
¹ Différence significative si p<0.05  
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Les caractéristiques du groupe de comparaison sont en grande partie similaires à 
celles du groupe des femmes enceintes.  
 
La moyenne d’âge, de 24,6 ans, est comparable avec celle du groupe des femmes 
enceintes (p=0.7) ; la tranche d’âge comprise entre 25 et 29 ans y est toutefois 
légèrement plus représentée. 
Les caractéristiques individuelles telles que l’état civil, le nombre d’épouses, la 
religion et l’ethnie sont comparables entre les deux groupes. 
Par contre le niveau d’éducation est nettement supérieur dans le groupe de 
comparaison (p<0.01), avec 45% des femmes ayant été scolarisées contre seulement 
28% dans le groupe des femmes enceintes. Ce résultat soulève le rôle que peut jouer 
l’éducation sur certains aspects de la prévention en matière de santé.  
Une autre différence à soulever est une proportion moindre de femmes exerçant la 
fonction de ménagère dans le groupe de comparaison (78% contre 89% dans le groupe 
de femmes enceintes) qui pourrait être attribuable à une diminution de l’activité 
professionnelle des femmes au cours de leur grossesse. L’emploi des maris reste 
cependant semblable entre les deux groupes. 
Les lieux de résidence et les moyens de transport varient significativement entre les 
deux groupes ; les femmes du groupe de comparaison résident le plus souvent dans un 
quartier avoisinant le centre (80% contre 62% parmi les femmes enceintes) et se 
déplacent le plus souvent à pied (81% contre 70% chez les femmes enceintes). 
Cependant si l’on considère les moyens de transport utilisés en fonction de la distance 
du lieu de résidence au centre, ils peuvent être considérés comme similaires entre les 
deux groupes. 
 
Le nombre moyen de grossesses est semblable entre les groupes, avec une moyenne de 
3.3 grossesses dans le groupe de comparaison et de 3.4 dans le groupe des femmes 
enceintes (p=0.65). Le nombre maximal de grossesses est respectivement de 11 dans le 
groupe de comparaison et de 15 dans le groupe des femmes enceintes. 
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4.1.3  Résultats du test de Saker-Solomons (SS) 
 
 
La première partie des résultats concerne uniquement les femmes enceintes qui ont 
bénéficié au minimum d’une consultation prénatale préalable et ont, de ce fait, déjà été 
en rapport avec les services de santé.  
 
Un test de Saker-Solomons positif atteste de la prise de chloroquine par la patiente. 
 
 
Tableau 4 : Résultats du test de Saker-Solomons chez les femmes enceintes de différents 
Centres de Santé qui ont bénéficié au minimum d’une CPN préalable et dans un groupe 
de comparaison. 
 
Positif (%) Négatif (%) Total
Ensemble des femmes
enceintes 132 (36) 236 (64) 368
Centre de Santé
Momo-Traoré 62 (32) 130 (68) 192
Central 31 (42.5) 42 (57.5) 73
Mancourani 39 (38) 64 (62) 103







4.1.3.1  Résultats du test de SS chez les femmes enceintes et dans un 
groupe de comparaison 
 
 
La proportion de tests de SS positifs pour l’ensemble des femmes enceintes qui ont 
bénéficié au minimum d’une CPN préalable est de 36%. 
 
 
La proportion de tests de SS positifs dans le groupe de comparaison est de 20.5%, 







4.1.3.2  Résultats du test de SS dans les différents Centres de Santé 
 
 
Les résultats du test de SS varient entre les centres, la différence n’est cependant pas 
significative (p=0.27). Le C.S. Central compte une proportion de tests positifs de 
42.5%, le C.S. "Momo-Traoré" n’en compte que 32 % et le C.S. de Mancourani atteint 








Tableau 5 : Résultats du test de SS à la première CPN et aux consultations suivantes 
pour les femmes enceintes de l’ensemble des Centres de Santé. 
 
Positif (%) Négatif (%) Total (%)
1 83 (25.5) 244 (74.5) 327 (47)
>1 132 (36) 236 (64) 368 (53)







Une augmentation significative (p<0.01) de la proportion de tests de SS positifs entre la 
première CPN et les consultations ultérieures est retrouvée pour les femmes 
enceintes des Centres de Santé pris dans leur ensemble. Elle donne une mesure de 
















Figure 1 : Pourcentage de tests de SS positifs chez les femmes enceintes de l’ensemble 
















1 2 3 4+ Groupe
comparaison
Nombre de consultations prénatales
% SS positif
 
En considérant les femmes enceintes de l’ensemble des Centres de Santé, on constate 
que l’augmentation de la prise de chloroquine est maximale entre la première et 
deuxième CPN. Au cours des consultations suivantes la prise de chloroquine a tendance 
à diminuer.  
 
Le pourcentage de tests positifs parmi les femmes enceintes effectuant leur première 
CPN est légèrement supérieur (25,5%) à celui du groupe de comparaison (20.5%), la 
différence n’étant pas significative.  
 
Par contre, comme décrit précédemment, la différence de tests positifs entre les femmes 
ayant eu plus d’une CPN et le groupe de comparaison est significative (p<0.01). 
 
 
Figure 2 : Proportion de femmes enceintes avec test de SS positif à la première CPN et 
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En considérant l’augmentation de la proportion de tests de SS positifs entre la première 
CPN et les consultations ultérieures pour chaque Centre de Santé, on constate qu’elle 
est plus importante au C.S. Central qu’aux C.S. de Mancourani et "Momo-Traoré". 
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L’analyse des résultats centre par centre révèle que l’augmentation de la proportion de 
tests positifs entre la première CPN et les suivantes est uniquement significative pour le 
C.S. Central, ne l’étant pas pour les C.S. "Momo-Traoré" et de Mancourani.  
 
Dans ces derniers centres, on peut cependant mettre en évidence une différence 
significative de tests de SS positifs entre les femmes ayant eu plus d’une CPN et le 
groupe de comparaison, alors que cette différence n’est pas significative entre les 
femmes en première CPN et le groupe de comparaison, attestant de l’effet positif des 
CPN sur la prise de chloroquine également dans ces centres. 
 
 





Les patientes qui ont eu au minimum une visite prénatale au préalable déclarent 
consommer dans un but de prévention les médicaments suivants : chloroquine 100 mg 
(86%), chloroquine 300 mg (2.5%), médicaments à base de quinine (8%), amodiaquine 





Parmi les patientes consommant de la chloroquine 100 mg, 86% prennent trois 
comprimés par semaine, soit la dose prophylactique habituellement recommandée, 10% 
prennent deux comprimés par semaine et 2% n’en prennent qu’un par semaine. Une 
faible proportion de patientes consomme plus de trois comprimés par semaine.  
 
Effets secondaires décrits 
 
Environ 6 % des patientes sous prophylaxie de chloroquine 100 mg souffrent de prurit. 
Les autres effets secondaires décrits sont les vomissements, les nausées, les maux de 
ventre et les vertiges. 
 
 
4.1.5  Différenciation entre une consommation prophylactique  
et curative d’antipaludiques 
 
Seuls les résultats des femmes enceintes ayant participé à plus d’une CPN sont pris en 
considération.  
 
Le test de Saker-Solomons permet de détecter les métabolites de la chloroquine dans les 
urines. Il semble cependant important de définir dans quelle mesure la prise de 





En se basant sur le nombre de femmes enceintes avec test de SS positif qui déclarent 
avoir consommé de la chloroquine ou de la quinine en raison d’une maladie au cours de 
la semaine précédant la CPN, il se pourrait que 28% des tests de SS positifs soient dus à 
une prise curative d’antipaludiques. 
 
D’autre part, 75% des femmes enceintes avec test de SS positif déclarent prendre des 
médicaments contre le paludisme régulièrement, même sans symptômes, alors que 25% 
n’en prennent que lorsqu’elles se sentent malades. 
 
Selon ces résultats, il se pourrait qu’environ un quart des tests de SS positifs soient 
attribuables à une prise d’antipaludiques dans un but thérapeutique. 
 
 
4.1.6  Comparaison des résultats entre le questionnaire et  
le test de Saker-Solomons 
 
Seuls les résultats des femmes enceintes qui ont participé à plus d’une CPN sont pris en 
considération.  
 
Les résultats du questionnaire ont été comparés à ceux du test de Saker-Solomons, 
considéré dans cette analyse comme « gold standard », afin de déterminer sa validité 
dans l’évaluation de l’observance.  
 
La comparaison a été effectuée sur les questions suivantes : 
 
a) Actuellement, est-ce que vous prenez un médicament pour vous protéger du 
paludisme ? 
b) Depuis la semaine dernière, est-ce que vous avez pris un médicament contre le 
paludisme ? 
 
Il convient de souligner que 97% des médicaments cités sont à base de chloroquine ou 

















Tableau 6 : Comparaison des résultats entre questionnaire et test de Saker-Solomons : 
détermination de la sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive (VPP) et valeur 
prédictive négative (VPN) du questionnaire. 
 
Total Total
Question a Positif Négatif Question b Positif Négatif 
Oui 113 195 308 Oui 112 171 283
Non 19 39 58 Non 14 55 69





Sensibilité Spécificité VPP VPN
Question a 86% 17% 37% 67%





En se basant sur les résultats du questionnaire, l’observance de la prise d’une 
chimioprophylaxie serait de 80 à 84%, alors qu’elle n’atteint que 36% lorsqu’elle est 
déterminée par la recherche de chloroquine dans les urines. 
 
La sensibilité du questionnaire est élevée, témoignant du fait qu’une majorité des 
patientes avec test de SS positif ont déclaré prendre de la chloroquine. La spécificité du 
questionnaire, qui se réfère à la proportion de patientes qui ont déclaré ne pas prendre 
de chloroquine parmi les patientes avec test de SS négatif, est cependant très faible. 
 
La valeur prédictive négative du questionnaire apparaît élevée, ceci étant en relation 
avec une proportion moindre de tests de SS positifs chez les patientes qui ont déclaré ne 
pas avoir pris d’antipaludiques. La valeur prédictive positive du questionnaire est 
cependant faible, ce qui rend compte du fait que les femmes dans leur majorité ont 
déclaré prendre de la chloroquine alors que leurs urines se révélaient par la suite pour la 
plupart négatives.  
 
En définitive, la plupart des femmes qui ont effectivement pris un traitement préventif 
ont une tendance naturelle à le déclarer, alors que celles qui n’en ont pas pris 






4.1.7  Facteurs déterminants de l’observance de la prise  
d’une prophylaxie antipaludique 
 
Facteurs concernant les femmes enceintes qui ont bénéficié au minimum d’une CPN 
préalable. 
 
4.1.7.1  Facteurs liés aux patientes 
 
a) Facteurs socio-démographiques 
 




socio-démographiques Positif (%) Négatif (%) p¹
Age   
  15-19 16 (22) 56 (78) 0.02
  20-34 95 (39) 148 (61)
35+ 12 (43) 16 (57)
Etat civil
  Mariée 125 (38) 204 (62) 0.02
  Célibataire 6 (18) 28 (82)
Nombre d'épouses
1 86 (36) 151 (64) 0.2
 >1 38 (44) 48 (56)
Ethnie
  Sénoufo 44 (31) 96 (69) 0.45
  Bambara 25 (38) 41 (62)
  Peulh 15 (36) 27 (64)
  Autre 43 (41) 61 (59)
Religion
  Musulmane 128 (36) 232 (64) 0.21
  Chrétienne 4 (57) 3 (43)
Education
  Scolarisée 49 (42) 68 (58) 0.1
  Non scolarisée 83 (33) 167 (67)
Occupation de la femme
  Ménagère 117 (36) 211 (64) 0.82
  Autre 15 (37.5) 25 (62.5)
Occupation du mari
  Commerçant 34 (34) 67 (66) 0.7
  Cultivateur 17 (34) 33 (66)
  Chauffeur 27 (42) 37 (58)
  Autre 49 (35) 90 (65)
Lieu de résidence
  Proche du Centre de Santé 89 (39) 141 (61) 0.2
  Ville de Sikasso 32 (34) 61 (66)
  Extérieur de la ville 11 (25) 33 (75)
Moyen de déplacement
  A pied / bon marché 93 (37) 160 (63) 0.66
  Véhicule motorisé 35 (34) 67 (66)
¹ Différence significative si p<0.05 
Test de Saker-Solomons
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On constate que le pourcentage de tests de SS positifs est faible dans la tranche d’âge 
de 15 à 19 ans puis augmente progressivement en fonction de l’âge. Cette différence est 
significative (p=0.02). 
 
En ce qui concerne l’état civil, la proportion de tests de SS positifs est plus élevée chez 
les femmes mariées que chez les célibataires (p=0.02). Les femmes mariées ont 
cependant une moyenne d’âge supérieure aux célibataires (25 vs 19.5 ans). Il pourrait 
donc s’agir d’un biais de confusion avec la situation précédente.  
Le nombre d’épouses du mari n’a par ailleurs qu’une faible influence, non 
significative, sur le résultat du test de SS. 
 
En ce qui concerne les différentes ethnies en présence, aucune différence significative 
dans la prise d’une prophylaxie n’a pu être observée. 
 
L’appartenance déclarée à une religion officielle, dans une population par ailleurs 
attachée au culte des ancêtres (animisme), ne semble pas jouer de rôle dans la prise 
d’une prophylaxie. Les religions officielles autres que l’islam sont toutefois faiblement 
représentées.  
 
Bien que la différence de tests de SS positifs entre les femmes qui ont eu une éducation 
et les femmes non scolarisées ne soit pas significative (p=0.1), on observe un certain 
effet de l’éducation sur l’observance de la prophylaxie antipaludique.  
 
La profession de la femme et celle de son mari n’ont pas d’influence sur la prise d’une 
prophylaxie. 
 
Le lieu de résidence n’affecte pas de manière significative l’observance d’une 
chimioprophylaxie. On observe cependant une tendance à une consommation de 
chloroquine moins élevée parmi les femmes habitant à l’extérieur de la ville de Sikasso. 
 
Le moyen de transport, qui pourrait refléter un certain statut économique, ou être en 
relation avec l’éloignement au centre, n’a pas de relation apparente avec l’observance 




b) Facteurs obstétricaux 
 
Tableau 8 : Résultats du test de SS en fonction des caractéristiques  
obstétricales. 
Caractéristiques Test de Saker-Solomons
obstétricales Positif (%) Négatif (%) p¹
Nombre de grossesses
1 23 (26) 64 (74) 0.02
2 à 4 67 (35) 124 (65)
5+ 42 (47) 48 (53)
Trimestre de grossesse
1 3 (30) 7 (70) 0.85
2 46 (37) 79 (63)
3 78 (34) 149 (66)
























La parité de la femme enceinte a une influence significative sur l’observance de la prise 
de chloroquine (p=0.02) qui augmente avec le nombre de grossesses. Cette association 
n’est cependant pas totalement linéaire, en relation avec une problématique liée à la 
primiparité, discutée ailleurs, chez lesquelles l’observance est particulièrement faible. 
 
La parité ne peut cependant pas être considérée comme une variable totalement 
indépendante de l’âge. En effet l’âge moyen des primigestes est de 19.1 ans, celui des 
femmes au cours de leur 2ème, 3ème ou 4ème grossesse est de 23.3 ans et celui des 
femmes qui ont eu cinq grossesses ou plus est de 32.5 ans. 
 
Dans ce contexte, il apparaît que le binôme âge/parité exerce une influence 
significative sur l’observance de la prise prophylactique de chloroquine (p<0.01). 
 
Le stade de la grossesse ne semble pas avoir d’influence sur l’observance d’une 
chimioprophylaxie. 
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c) Facteurs liés à la connaissance de la maladie et de sa prévention 
 
La majorité des femmes enceintes connaissent les symptômes du paludisme et 
évoquent une impression de malaise général avec fièvre, frissons, courbatures, 
céphalées, vertiges, nausées, vomissements et maux de ventre. A noter toutefois que la 
fièvre ou les frissons ne sont expressément cités que par 17 % des femmes, l’impression 
de malaise général occupant probablement le premier plan. Seules 4% des femmes 
enceintes ne connaissent aucun symptômes ou citent des symptômes erronés.  
 
La reconnaissance de la fièvre, et par extension des frissons, comme symptômes 
principaux du paludisme n’influence pas la prise d’une prophylaxie. 
 
En ce qui concerne la connaissance du vecteur du paludisme, 20% des femmes 
enceintes désignent les moustiques comme responsables du paludisme. Les autres 
causes citées sont essentiellement d’ordre alimentaire et comprennent les aliments gras 
ou sucrés, notamment les mangues. Une grande partie des femmes (47%) n’est pas en 
mesure de formuler une hypothèse et seule une personne a invoqué une origine divine. 
A noter qu’en raison d’une influence manifeste de l’enquêtrice sur les réponses à cette 
question, le Centre de Santé "Momo-Traoré" a dû être exclu de cette partie de l’enquête. 
 
On retrouve une association statistiquement significative (p<0.01) entre la 
connaissance du vecteur du paludisme et la consommation d’une prophylaxie 
antipaludique.  
 
L’association entre le niveau d’éducation et la connaissance du vecteur du paludisme 
n’est pas significative, avec toutefois une meilleure connaissance du vecteur chez les 
patientes avec un certain niveau d’éducation. 
 
En ce qui concerne les moyens de prévention du paludisme, la majorité des femmes 
(77%) cite la prise de médicaments, en particulier la chloroquine. L’utilisation d’une 
moustiquaire est citée dans 8% des cas, alors que l’utilisation d’insecticides n’est que 
rarement proposée. Les femmes citent fréquemment, comme moyen de prévention, une 
modification du comportement alimentaire. 
La connaissance de moyens de prévention efficaces ne semble pas avoir d’influence 
significative sur la prise prophylactique de chloroquine, avec cependant une tendance à 
une proportion de tests de SS positifs supérieure pour les personnes qui citent la 
moustiquaire comme moyen de prévention. 
 
d) Facteurs liés à la perception de la maladie et de sa prévention 
 
La majorité des patientes interrogées (71%) estime que le paludisme peut représenter un 
danger pour elles ou leur bébé. 
Une partie importante des patientes (83%) pense qu’il est possible de se protéger du 
paludisme. 
 
Cependant le fait de croire ou non à la dangerosité de la maladie ou à la possibilité de 
s’en protéger ne semble pas influencer la prise d’une prophylaxie.  
Ce point est intéressant par le fait que la perception d’une situation donnée n’amène pas 
à un comportement concordant. 
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La quasi totalité des patientes pense que la chloroquine est à même de protéger 
efficacement du paludisme.  
Une grande partie des patientes (90%) pense que la prise de chloroquine au cours de la 
grossesse ne représente pas de danger et 92% pensent qu’elle ne risque pas de 
provoquer un avortement.  
 
L’attribution d’un danger ou d’un effet abortif au médicament n’influence pas de 
manière significative la prise d’une prophylaxie, avec présence toutefois d’une 




En considérant l’appréciation des patientes en fonction de leur âge, on constate que la 
perception de la dangerosité du paludisme et de la possibilité de s’en protéger croit avec 
l’âge. Les patientes les plus jeunes s’avèrent par ailleurs plus méfiantes vis-à-vis de la 
prophylaxie médicamenteuse en lui attribuant plus fréquemment un risque abortif que 
leurs aînées et ceci de manière significative. 
 
 
e) Facteurs en relation avec l’environnement social 
 
Selon les femmes enceintes, la grande majorité des conjoints (97%) est favorable à la 
prise d’une prophylaxie antipaludique par leur épouse. Il n’y a pas de différence 
significative dans la proportion de tests de SS positifs entre les femmes enceintes dont 
les maris apparaissent favorables ou non à la prise d’une prophylaxie. 
 
 
4.1.7.2  Facteurs liés aux médicaments 
 
L’accès aux médicaments dépend notamment de la possibilité de les acheter dans les 
dépôts de médicaments essentiels des Centres de Santé, les prix des médicaments 
étant comparables entre les dépôts des C.S. et les pharmacies privées. 
Au moment de l’enquête, le C.S. de Mancourani n’avait pas de dépôt de médicaments. 
Pour les autres centres, 72% des patientes du C.S. Central et 57% des patientes du C.S. 
"Momo-Traoré" s’approvisionnent en médicaments au dépôt du centre. Les patientes 
restantes s’approvisionnent dans les pharmacies privées de la ville avec une minorité 
qui achètent leurs médicaments dans d’autres lieux comme le marché ou la gare 
routière.   
L’achat de médicaments dans un dépôt de médicaments essentiels par rapport à l’achat 
dans une pharmacie privée n’a pas d’influence sur l’observance de la prophylaxie. 
 
L’accès aux médicaments est également fonction de leur coût. Seules 5% des patientes 
déclarent avoir de la difficulté à payer leurs médicaments ; ces patientes se répartissent 
entre les trois C.S. étudiés.  
La charge financière que représente l’achat du médicament n’a pas d’effet significatif 
sur l’observance (p=0.08), avec présence toutefois d’une proportion moindre de tests de 




La survenue d’effets secondaires, comprenant notamment un prurit ne semble ne pas 
avoir de répercussion significative sur la prise d’une prophylaxie (p=0.1 pour les effets 
secondaires en général et p=0.06 pour le prurit), avec présence toutefois d’une 
proportion moindre de tests de SS positifs chez les patientes qui déclarent souffrir 
d’effets secondaires et en particulier de prurit. 
 
 
4.1.7.3  Facteurs liés aux services de santé 
 
La majorité des patientes (95%) qui ont eu au minimum une consultation prénatale 
préalable, indiquent qu’une prophylaxie antipaludique leur a été prescrite. 
Dans 89% des cas, la prescription a été faite par une sage-femme et dans 9% des cas 
par une matrone. Un nombre restreint de prescriptions ont été faites par un médecin ou 
un infirmier. 
 
La prescription ou non d’une prophylaxie n’apparaît pas influencer significativement la 
prise de chloroquine, malgré une proportion moindre de tests de SS positifs chez les 
patientes qui n’ont pas bénéficié d’une prescription. De même la formation du 
prescripteur n’influence pas significativement la prise d’une prophylaxie. 
 
L’impact des CPN sur les croyances et connaissances liées au paludisme et à sa 
prophylaxie peuvent être déduites de la comparaison entre les réponses des femmes en 
première consultation et celles des femmes qui ont déjà consulté au préalable. 
 
Les connaissances sur les symptômes du paludisme, les vecteurs et les moyens de 
protection sont semblables dans les deux groupes.  
Le danger attribué au paludisme et la possibilité de se protéger sont également 
reconnus dans des proportions semblables dans les deux groupes. 
Les médicaments prophylactiques prescrits sont reconnus efficaces et sans danger par 
la majorité des femmes des deux groupes. On retrouve toutefois une proportion 
significative de femmes en première consultation (8%) qui pense que le médicament 

















4.1.8  Raisons de l’absence de prise d’une prophylaxie antipaludique 
 
Les femmes enceintes ayant effectué au minimum une consultation prénatale qui ne 
prennent pas de prophylaxie antipaludique ont été invitées à en exprimer les raisons.  
 
 
Figure 5 : 

















Dans le cas particulier des femmes qui signalent suivre une prophylaxie antipaludique, 
une certaine proportion déclare ne pas avoir pris de médicaments dans la semaine 
précédant la consultation. 
 
La raison mentionnée en premier lieu est ici l’épuisement des médicaments prescrits 
au cours d’une précédente CPN de la pharmacie familiale. L’absence de maladie est 
citée en second lieu. 
On retrouve ensuite l’absence de prescription des médicaments malgré une CPN 
préalable. Les autres raisons comprennent la présence d’effets secondaires, le manque 
de moyens et l’oubli.  
 
Il convient toutefois de souligner que peu de femmes concernées par des problèmes 
potentiels d’observance ont répondu à ces questions. En effet, la majorité des femmes 
dont le test de SS s’est révélé négatif avaient déclaré prendre une prophylaxie 
antipaludique et avoir pris un médicament antipaludique dans la semaine précédant 
l’enquête. Les raisons de l’absence de chloroquine dans leurs urines, témoignant de 
l’absence de prise effective d’une prophylaxie, ne sont donc pas élucidées.  
 
Le fait que peu de femmes aient répondu à ces questions limite de manière conséquente 
l’accès à des informations de premier ordre sur les causes identifiées par les femmes 







4.1.9  Prophylaxie antipaludique et anémie de la femme enceinte 
 
Sur l’ensemble des 204 femmes enceintes qui ont participé à cette partie de l’enquête, 
28% sont considérées comme anémiques par la méthode du sulfate de cuivre avec 
limite de détection fixée à Hb<10 g/dl. Cette proportion est de 36.5% dans le groupe de 
patientes ayant déjà bénéficié d’une CPN préalable. 
 
Une augmentation significative de l’anémie avec le stade de la grossesse a été mise en 
évidence (p<0.01). On dénombre 39% de femmes anémiques au troisième trimestre de 
la grossesse contre 23% au deuxième et 13% au premier. 
La proportion de femmes anémiques est légèrement plus élevée au cours des deux 
premières grossesses, sans être significative.  
Par ailleurs, la proportion de femmes anémiques ne varie pas significativement en 
fonction de l’âge. 
 
 
Tableau 9 : Relation entre le résultat du test de SS et le taux d’hémoglobine chez les 
patientes qui ont eu une consultation prénatale préalable au minimum. 
 
                   Hb
Test de >10 g/dl <10 g/dl Total (%)
SS Nombre (%) Nombre (%)
Positif 22 (71) 9 (29) 31 (37)
Négatif 31 (58.5) 22 (41.5) 53 (63)




L’influence de la prise de chloroquine sur l’anémie de la femme enceinte a été estimée 
par la comparaison entre les urines retrouvées positives au test de SS et la détection de 
l’anémie par la méthode du sulfate de cuivre chez les patientes ayant participé au 
minimum à une CPN préalable. 
 
Les résultats démontrent une légère influence, cependant non significative (p=0.25), de 
la consommation de chloroquine sur le taux d’hémoglobine sanguin.  
 
Par ailleurs, on ne retrouve pas d’influence significative de la consommation 




4.2  ENQUÊTE SUR LE PERSONNEL DE SANTE 
 
 
4.2.1  Description des membres du personnel de santé 
 
L’enquête a également porté sur le personnel de santé des différents Centres de Santé. 
Seules les personnes en charge de la consultation prénatale y ont pris part. Au total, 9 
personnes ont participé à l’enquête, réparties comme suit entre les différents Centres de 
Santé : 2 sages-femmes au C.S. "Momo-Traoré", 2 sages-femmes et 1 médecin au C.S. 
de Mancourani, 1 sage-femme, 1 infirmière et 2 matrones au C.S. Central.  
 
 
4.2.2  Résultats du questionnaire 
 
a) Description de la prise en charge des femmes enceintes et de la prescription 
d’une prophylaxie antipaludique au cours des consultations prénatales 
 
Selon le personnel de santé, les femmes enceintes effectuent en pratique une moyenne 
de trois à quatre consultations prénatales (CPN) au cours d’une grossesse normale. 
Cependant une partie du personnel de santé souligne le fait que beaucoup de femmes 
enceintes ne participent à aucune CPN. 
 
La totalité du personnel de santé prescrit de routine des compléments martiaux et de la 
chloroquine à raison de 300 mg/semaine au cours des CPN. La prescription d’acide 
folique, et dans une moindre mesure d’ovules de nystatine est également citée par une 
partie du personnel. 
Des ordonnances de 20 à 60 comprimés de chloroquine 100 mg peuvent être établies en 
fonction du prescripteur. 
  
La totalité du personnel de santé recommande aux femmes enceintes de prendre des 
médicaments contre le paludisme. Le médicament est prescrit en cas de fièvre faisant 
penser à une crise de paludisme et comme mesure préventive. Une seule personne ne le 
prescrit qu’en cas de fièvre. 
 
La prophylaxie antipaludique prescrite est habituellement la chloroquine à 100 mg de 
substance base, à raison de 3 cp par semaine.  
En cas de prurit, de la chloroquine 300 mg est prescrite par cinq membres du personnel 
de santé, des médicaments à base de quinine tels que le Quinimax® ou 
l’Arsiquinoforme® sont prescrits par quatre membres du personnel et de l’amodiaquine 
est prescrite par un seul membre du personnel ; des antihistaminiques sont parfois 
adjoints à la prescription de chloroquine.  
  
En ce qui concerne les autres mesures de prévention, sept personnes recommandent 
l’emploi d’une moustiquaire, deux personnes l’usage d’insecticides ou de spirales et 






b) Accès des patientes aux médicaments 
 
La majorité du personnel de santé pense que les patientes n’ont pas de difficultés pour 
se procurer les médicaments contre le paludisme. Un seul membre du personnel 
souligne le fait que certaines personnes n’ont pas toujours suffisamment d’argent pour 
acheter les médicaments. 
 
Le C.S. "Momo-Traoré" et le C.S. Central sont pourvus d’un dépôt de médicaments 
essentiels. L’aménagement et approvisionnement d’un pareil dépôt est prévu pour le 
C.S. de Mancourani.  
Les patientes du C.S. de Mancourani sont donc obligées de se fournir en médicaments 
dans des pharmacies privées ou des dépôts en médicaments essentiels éloignés du 
Centre de Santé. 
 
 
c) Evaluation des connaissances et perceptions du personnel de santé au sujet  
du paludisme au cours de la grossesse et de sa prophylaxie 
 
Le personnel de santé a été amené à attribuer un score de gravité à diverses affections 
pouvant se produire pendant la grossesse. Six personnes ont répondu de façon 
semblable en considérant les affections suivantes à grand risque pour le bon 
déroulement de la grossesse : infection avec fièvre, paludisme, anémie, hypertension 
artérielle et en considérant la gale comme une affection à faible risque, ce qui est 
discutable. 
Deux matrones considèrent le paludisme comme une affection à faible risque de 
complications et une sage-femme considère une infection avec fièvre à faible risque 
pour le bon déroulement de la grossesse. 
 
En ce qui concerne les manifestations cliniques attribuées au paludisme au cours de la 
grossesse, la fièvre et la faiblesse sont citées par la totalité du personnel de santé, alors 
que l’anémie n’est citée que par six personnes. Les maux de ventre sont considérés 
comme des symptômes du paludisme par quatre personnes et la toux par une seule 
personne. Les autres symptômes décrits sont les céphalées et les courbatures. 
  
La totalité du personnel s’accorde néanmoins à considérer le paludisme comme une 
maladie représentant un grand danger pour la mère ou l’enfant et l’effet bénéfique d’une 
prophylaxie est reconnu par tous. 
 
Les raisons qui déterminent la prescription de médicaments antipaludiques au cours de 
la grossesse sont principalement la prévention d’un accouchement prématuré ou d’un 
avortement pouvant survenir lors d’une crise de paludisme. Une personne décrit 
également l’effet des médicaments antipaludiques sur la prévention de la mort in utero 
par anémie. 
 
L’emploi de la chloroquine au cours de la grossesse est considéré comme sûr par la 
totalité du personnel de santé avec toutefois une personne mettant en garde contre les 
risques inhérent à une posologie trop élevée. Deux sages-femmes et deux matrones 
pensent par ailleurs que tous les médicaments antipaludiques sont sûrs au cours de la 
grossesse. Les médicaments considérés comme peu sûrs par le reste du personnel 
comprennent l’halofantrine, les sulfamidés et certains médicaments à base de quinine. 
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d) Description et perception du comportement des femmes enceintes face  
à la prophylaxie antipaludique 
 
Une grande partie du personnel de santé pense que les femmes enceintes suivent 
complètement leurs recommandations en ce qui concerne la prophylaxie 
médicamenteuse du paludisme ; en effet seules quatre personnes pensent que ces 
mesures ne sont pas entièrement suivies. 
 
La raison citée le plus souvent pour expliquer l’absence de prise d’un médicament 
préventif par les femmes enceintes est la survenue d’un prurit. Les autres raisons citées 
sont les difficultés financières du conjoint, la négligence des femmes, l’ignorance des 
risques potentiels du paludisme, la surcharge de travail et donc le manque de temps 
pour penser à sa santé, les vomissements provoqués par le médicament, la difficulté à 
avaler le médicament ainsi que son amertume. 
 
Au sein du personnel de santé, trois personnes affirment ne rencontrer aucune difficulté 
dans l’application d’une prévention médicamenteuse du paludisme. Les difficultés 
évoquées par les autres membres du personnel sont outre les raisons citées ci-dessus, 
l’absence de régularité dans la prise de la prophylaxie, l’absence de discipline des 
femmes enceintes et l’oubli. 
 
 
e) Propositions du personnel de santé 
 
Deux personnes pensent qu’il n’est pas possible d’améliorer la prévention du 
paludisme. Les autres membres du personnel de santé proposent diverses solutions 
destinées à son amélioration. Sont citées la généralisation de l’utilisation des 
moustiquaires, des rideaux imprégnés d’insecticides non repellents et de la 
consommation de chloroquine, la sensibilisation de toute la population sur les 
conséquences du paludisme au cours de la grossesse, la mise en application d’un vaccin 
et pour les plus utopiques la suppression du paludisme... 
 
Une seule personne a ajouté des commentaires au questionnaire en insistant sur le fait 
que la prévention du paludisme chez la femme enceinte devait se faire par un suivi 









5.1  QUALITE DES RESULTATS 
 
 
L’objectif principal de l’étude qui devait permettre d’évaluer l’observance d’une 
chimioprophylaxie antipaludique au cours de la grossesse dans les centres de SMI en 
utilisant la méthode de Saker-Solomons a été pleinement atteint, de même que les 
objectifs secondaires. La réalisation de ces objectifs a permis de confirmer notre 
hypothèse de travail. 
 
 
Taille et représentativité de l’échantillon 
 
La taille de l’échantillon de femmes enceintes se rendant aux consultations prénatales et 
de la population de comparaison est suffisamment grande pour assurer une certaine 
robustesse statistique à l’étude. Par ailleurs, la taille de l’échantillon de femmes 
enceintes qui ont participé au minimum à une CPN préalable permet d’assurer la 
puissance nécessaire aux analyses relatives à ce groupe. 
 
 
L’échantillon de femmes enceintes qui ont participé à l’enquête n’est représentatif que 
de la population de femmes enceintes se rendant aux consultations prénatales. En effet il 
faut considérer que l’accessibilité d’un C.S. de type "Momo-Traoré", à vocation 
communautaire, est malgré tout restreinte, le principal biais introduit étant que ce sont 
probablement les femmes les plus "favorisées", et donc les moins à risque, qui s’y 
rendent.  
 
La représentativité de l’échantillon pour la population de femmes enceintes étudiée a 
été assurée par le recrutement systématique de toutes les femmes enceintes se rendant 
aux CPN de trois des principaux C.S. de la commune, sous réserve du point discuté ci-
dessous.  
La population des différents Centres de Santé apparaît également homogène pour la 
majorité des variables prises en compte. 
 
 
Nous avons cependant été confrontés lors de l’enquête à "Momo-Traoré", qui s’est 
déroulée sur une période plus longue que dans les autres Centres de Santé, au fait 
qu’une partie des femmes enceintes qui avaient déjà participé à l’enquête se 
représentaient aux CPN. Afin d’éviter qu’une patiente ne participe plusieurs fois, les 
enquêtrices avaient reçu l’instruction de ne pas interroger deux fois la même personne, 
introduisant par ce fait un certain biais de sélection se traduisant par une augmentation 




La population de comparaison, constituée de femmes non enceintes emmenant leurs 
enfants aux séances de vaccinations, présente dans l’ensemble des caractéristiques 
semblables aux femmes enceintes. 
L’enquête dans le groupe de comparaison devait permettre de définir un taux de base de 
consommation de chloroquine chez des femmes n’étant pas au bénéfice d’une 
prophylaxie antipaludique. Elle s’est cependant heurtée au fait qu’une partie des mères 
se trouvaient également sous prophylaxie de chloroquine, pour une durée habituelle de 
six semaines suivant l’accouchement, mais pouvant varier en fonction des personnes, ce 
qui n’avait pas été pris en compte dans l’organisation de l’enquête.  
Il en découle une surestimation du taux de base de consommation de chloroquine dans 
le groupe de comparaison, qui atteindrait un maximum de 17% si l’on excluait des 
analyses les femmes déclarant prendre de la chloroquine à but préventif.  
 
 
Validité du questionnaire 
 
Malgré les précautions prises dans la rédaction du questionnaire et l’assurance donnée 
aux femmes enceintes de l’absence d’influence de leurs réponses sur le suivi de leurs 
grossesses, nous avons constaté une certaine incohérence dans les réponses, étant 
probablement le fait d’une population en majorité illettrée peu habituée à répondre à des 
questions de ce genre. Les variables propres à l’individu (caractéristiques socio-
démographiques et obstétricales) apparaissent nettement plus fiables que celles liées aux 
perceptions et attitudes des femmes enceintes.  
 
Le taux d’observance déterminé par le questionnaire est nettement supérieur (80-84%) à 
celui mesuré par le test de Saker-Solomons (36%). Selon les valeurs prédictives 
calculées, il apparaît qu’un taux élevé de non observance peut être suspecté chez les 
patientes qui déclarent ne pas suivre de prophylaxie, alors que l’affirmation de suivre 
une prophylaxie ne présume pas une adhésion effective. 
 
Cette surestimation de l’observance par interrogatoire des patients est bien connue.39  
Son explication dans le cadre de notre enquête pourrait résider dans le fait que les 
patientes ont voulu satisfaire l’enquêtrice par leurs réponses, par exemple par gêne 
d’admettre un suivi imparfait des recommandations ou par crainte de sanctions. 
Ces résultats soulignent l’importance de l’utilisation de méthodes objectives pour une 
enquête portant sur un sujet sensible comme l’observance. 
 
Il est cependant intéressant de constater que la majeur partie des patientes qui admettent 
une compliance imparfaite soient identifiées comme telles par le test de SS, ce qui est 
également en accord avec les observations habituelles.49  
 
Le fait que seule une minorité de patientes aient déclaré ne pas prendre d’antipaludiques 









Validité des méthodes utilisées 
 
Le test de Saker-Solomons a été validé par des méthodes de référence. Il se distingue 
par une grande sensibilité et est directement applicable par le fait que son seuil de 
détection de la chloroquine dans les urines correspond à des concentrations sanguines 
considérées comme seuil thérapeutique des souches sensibles de Plasmodium 
falciparum. Une autre de ses particularités est qu’il reste positif environ 10 jours après 
prise d’une dose thérapeutique de chloroquine et 5 jours après prise d’une dose 
prophylactique, ce qui est appréciable pour la détermination de l’observance de la 
consommation de médicaments. 
 
La méthode manque cependant de spécificité et détecte également de nombreux autres 
antipaludiques sans détecter toutefois d’autres classes de médicaments courants. Cette 
limitation reste modérée dans le cadre de notre enquête par le fait que seule une petite 
part des patientes avec test de SS positif (env. 5%) ont déclaré avoir consommé un 
antipaludique autre que la chloroquine.  
 
Durant notre enquête, nous avions congelé les échantillons d’urine qui ont été par la 
suite analysés à Genève (IMSP). Nous avons cependant été confrontés, principalement 
au début de l’étude, à de nombreuses pannes d’électricité ne permettant qu’une 
congélation partielle des échantillons. Nous n’avons pas retrouvé de données sur des 
limitations liées au conditionnement de l’urine et le test apparaît relativement peu 
influencé par des facteurs comme le pH ou une urine trouble. De ce fait, les variations 




La méthode du sulfate de cuivre utilisée pour la détection de l’anémie a été validée 
avec d’autres méthodes. Elle est considérée comme étant sensible et spécifique. 
En ce qui concerne ses limitations, il est reconnu que des modifications de la densité 
spécifique de la solution de sulfate de cuivre peuvent survenir si elle n’est pas 
conservée dans un récipient fermé. Des erreurs limitées peuvent également se produire 
si la différence de température entre la solution et le sang est trop grande ou si les tests 
sont réalisés avec une solution en réchauffement. Malgré les précautions adoptées 
durant nos analyses, des inexactitudes en relation avec les limitations de la méthode 
restent possibles. 
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5.2  ANALYSE DES RESULTATS 
 
 
5.2.1  Observance de la chimioprophylaxie du paludisme par  
les femmes enceintes 
 
 
L’observance d’une chimioprophylaxie du paludisme, déterminée par la positivité du test de 
Saker-Solomons, chez les femmes enceintes qui ont bénéficié au minimum d’une consultation 
prénatale est de 36%.  
 
Ce résultat surestime probablement le niveau réel d’observance, compte tenu du fait 
qu’environ ¼ des femmes avec tests de SS positifs déclarent avoir pris de la chloroquine à but 
curatif. 
 
Le niveau d’observance ainsi déterminé est faible. Il est nettement inférieur au taux 
d’observance des traitements à long terme dans les pays développés, qui se situe aux alentours 
de 50%. 38 
 
Nos résultats confirment cependant les valeurs d’observance, de 33%, retrouvées lors de 
l’enquête préliminaire à Sikasso.9 Ils sont également concordants avec d’autres études sur ce 
sujet réalisées en Afrique. Au cours d’une enquête au Malawi, seules 36% des femmes 
enceintes avaient un taux urinaire de métabolites de la chloroquine compatible avec une 
chimioprophylaxie hebdomadaire.34  
 
Ces résultats sont préoccupants. En effet, en association avec l’augmentation de la résistance 
à la chloroquine, un faible taux d’observance compromet de manière conséquente l’efficacité 
de la prévention du paludisme chez les femmes enceintes.  
 
 
Le taux d’observance chez les femmes enceintes qui ont bénéficié au minimum d’une 
consultation prénatale a été comparé entre les différents Centres de Santé.  
 
L’observance est maximale (42,5%) au C.S. Central, intermédiaire (38%) au C.S. de 
Mancourani et plus basse (32%) au C.S. "Momo-Traoré". 
 
Les différences de taux d’observance entre les centres ne sont pas significatives et nécessitent 
d’être confirmées par d’autres études. 
 
 
Malgré un faible taux d’observance, on constate un effet positif des CPN sur le suivi d’une 
chimioprophylaxie. 
 
Nous avons, en effet, pu mettre en évidence que la prévalence de tests de SS positifs est 
significativement plus élevée pour les femmes enceintes, et de manière prédominante pour 
celles qui ont bénéficié de consultations prénatales, que pour les femmes non enceintes se 
rendant dans les centres de SMI. 
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Cette constatation confirme notre hypothèse de base : “la prévalence de tests de Saker-
Solomons positifs chez les femmes enceintes suivies en consultations prénatales est 
significativement plus élevée que celle des femmes non enceintes se présentant aux 
consultations des Centres de Santé Maternelle et Infantile” et atteste de l’effet des CPN sur 
l’observance de la prévention médicamenteuse du paludisme.  
 
L’effet positif des CPN sur l’observance est également confirmé par l’augmentation 
significative de la prise de chloroquine entre la première consultation et les suivantes pour 
les centres pris dans leur ensemble.  
 
Lorsque les centres sont pris séparément, l’augmentation est toutefois significative 
uniquement pour le C.S. Central. Ce résultat est cependant à contrebalancer avec le fait que 
pour chacun des centres, la différence de tests de SS positifs entre les femmes ayant eu plus 
d’une CPN et le groupe de comparaison est significative alors qu’elle ne l’est pas entre les 
femmes en première CPN et le groupe de comparaison. Ce dernier point démontre que 
l’absence de signification de l’analyse préalable était probablement due à une insuffisance au 




5.2.2  Déterminants de l’observance 
 
Nous avons tenté d’établir les déterminants de l’adhésion aux recommandations pour les 
femmes enceintes ayant participé au minimum à une consultation prénatale préalable. 
 
 
5.2.2.1  Facteurs liés aux patientes 
 
a) Facteurs socio-démographiques et obstétricaux 
 
L’analyse des facteurs socio-démographiques laisse apparaître le fait que l’âge constitue un 
déterminant majeur de la prise d’une chimioprophylaxie. Nous avons en effet observé une 
augmentation de l’observance avec l’âge des patientes. 
 
Cette observation est en contradiction avec les données habituelles sur l’observance 
thérapeutique dans lesquelles l’âge n’est pas considéré comme un facteur déterminant. 
Cependant, il a été démontré que l’observance pouvait varier durant l’adolescence, ainsi 
qu’aux deux extrêmes de la vie.42 44 45 
 
Dans notre étude, 24% des femmes enceintes ont moins de 20 ans et on retrouve dans cette 
population un taux d’observance particulièrement faible. 
 
L’amélioration de l’observance avec l’âge des patientes pourrait être en relation avec le 
développement d’une expérience de vie nécessaire à l’appréhension de toutes les implications 
liées à la grossesse et aux complications potentielles du paludisme. Avec l’acquisition d’une 
certaine maturité, les perceptions de la patiente concernant les risques potentiels d’une 
maladie, l’efficacité des mesures de protection et ses propres capacités à assumer un contrôle 
sur sa vie sont susceptibles de se modifier. Cette tendance se dessine dans notre enquête quant 
 46
à la perception de la dangerosité du paludisme et est significative pour l’évaluation du risque 
abortif lié au médicament. 
 
 
Par ailleurs, une grande proportion des femmes enceintes de moins de 20 ans (25%) est 
célibataire, cette condition étant également liée à une diminution de l’observance 
thérapeutique. 
 
L’encadrement social est un facteur reconnu de l’observance thérapeutique. 42 44 47 
Il est probable qu’une femme enceinte non mariée, de surcroît adolescente ou jeune adulte, ne 
bénéficie pas de tout le soutien nécessaire au cours de sa grossesse, ce qui se traduit par une 
observance plus faible. 
 
  
La parité de la femme enceinte a une influence significative sur l’observance qui augmente 
avec le nombre de grossesses.  
 
Il est probable que l’expérience acquise par la patiente au cours des précédentes grossesses ait 
un impact favorable sur l’observance. Un contact préalable avec des Centres de Santé 
Maternelle et Infantile peut contribuer à créer un certain degré de confiance. Par ailleurs, 
l’exposition à des messages éducatifs et l’acquisition d’expériences personnelles positives en 
matière de prévention du paludisme contribuent à modifier les perceptions et comportements 
de la patiente.   
 
 
La parité de la femme enceinte évolue avec son âge et il apparaît que le binôme âge/parité 
exerce une influence significative sur l’observance de la chimioprophylaxie. 
 
Selon ce qui a déjà été discuté au préalable, cet effet est probablement à mettre en relation 
avec l’acquisition d’une expérience de vie générale et d’une expérience spécifique liée à la 
grossesse qui concourent à modifier les perceptions de la femme enceinte face au paludisme 
et à sa prévention. La femme en âge de procréer développe également, progressivement, un 
réseau social spécifique qui lui permet de bénéficier des expériences d’autres femmes en ce 
qui concerne notamment la prévention du paludisme au cours de la grossesse.  
Par ailleurs, compte tenu du taux de mortalité maternelle non négligeable lié au paludisme, il 
se pourrait que l’influence du binôme âge/parité sur l’observance soit en relation avec une 
sélection de survivantes plus attentives au suivi d’une chimioprophylaxie. 
 
 
L’observance apparaît similaire entre les différents groupes ethniques, ce qui concorde avec 
les observations stipulant qu’elle n’est pas tributaire de l’appartenance culturelle.43 
 
 
L’observance ne varie pas non plus en fonction de la profession de la femme ou de son mari, 
ni de l’utilisation de moyens de transport plus ou moins onéreux, qui pourraient refléter dans 
une certaine mesure un niveau socio-économique, ce qui est également en accord avec les 




Finalement, malgré un effet favorable, l’éducation n’apparaît pas jouer de rôle significatif sur 
la prise d’une chimioprophylaxie du paludisme. 
 
b) Facteurs liés à la connaissance et à la perception de la maladie et de sa prévention 
 
Bien que la fièvre (et les frissons) ne soient cités que par 17% des femmes enceintes, la 
symptomatologie du paludisme, décrite comme un malaise général avec nombreux 
symptômes associés, semble dans l’ensemble bien connue des femmes enceintes avec 
seulement 4% d’entre elles ne connaissant aucun symptômes ou citant des symptômes 
erronés. 
  
L’identification de la fièvre (et des frissons) comme symptômes principaux de la maladie 
n’influence pas la prise d’une prophylaxie. Par contre, la connaissance du vecteur du 
paludisme a un effet significatif sur l’observance. 
 
La connaissance du vecteur du paludisme est plus grande parmi les patientes qui ont un 
certain niveau d’éducation sans que l’association soit statistiquement significative. 
 
Les données sur l’influence des connaissances de la maladie (et de sa prévention) sur 
l’observance restent controversées ; par contre le niveau d’éducation n’apparaît pas influencer 
l’observance, ce qui est en accord avec nos observations. 45 46 47 
 
L’étiologie présumée d’une maladie, au-delà des connaissances intellectuelles supposées, est 
toutefois également en relation avec la signification qui lui est attribuée. Dans une enquête 
réalisée au Malawi, les patientes pensaient que le paludisme avait plusieurs étiologies, 
pouvant être naturelles ou non, ce qui avait un effet sur la perception de l’efficacité du type de 
prévention proposé.35 
 
La connaissance de moyens de prévention efficaces n’a, par contre, pas d’influence 
significative sur l’observance, avec cependant une tendance à une proportion de tests de SS 
positifs supérieure pour les personnes ayant cité la moustiquaire comme moyen de prévention. 
 
 
La perception des femmes enceintes concernant les dangers liés au paludisme, la possibilité 
de s’en protéger, l’efficacité du médicament préventif et le danger, même abortif lié à la prise 
du médicament ne semble pas influencer significativement l’observance. On retrouve 
toutefois une proportion de tests de SS positifs plus faible chez les patientes attribuant un 
effet abortif à la chloroquine, sans que cela soit significatif. 
 
Dans les études préalables réalisées sur l’observance, la perception de la maladie et de ses 
possibilités de traitement ou prévention joue un rôle déterminant, qui n’apparaît pas dans cette 
enquête.44 47 Il est possible que les perceptions des femmes enceintes aient été influencées 
positivement au cours des consultations prénatales sans être cependant totalement intégrées, 







5.2.2.2  Facteurs liés à la maladie 
 
Certaines caractéristiques propres au domaine étudié dans le cadre de notre enquête sont 
reconnues influencer l’observance thérapeutique.  
 
L’observance d’un traitement prophylactique est habituellement plus faible que celle 
observée dans les traitements curatifs. 42 
 
Par ailleurs, la durée de la prévention du paludisme a également une influence défavorable 




5.2.2.3  Facteurs liés aux médicaments 
 
En ce qui concerne les facteurs liés aux médicaments, l’accès à la chloroquine ne constitue 
pas un problème en ville de Sikasso et la possibilité de s’approvisionner dans un dépôt de 
médicaments essentiels n’a pas d’effet particulier sur l’observance. 
 
La chloroquine est un médicament relativement bon marché et peu de personnes (5%) ont 
déclaré avoir de la peine à le payer. La charge financière a une influence, cependant non 
significative, sur l’observance. 
 
La survenue d’effets secondaires, comprenant principalement un prurit a également une 
répercussion sur la prise d’une prophylaxie, toutefois non significative. 
 
Ces résultats sont concordants avec les données sur les déterminants de l’observance qui 
accordent une importance limitée aux notions de coût ou effets secondaires du médicament, à 
moins qu’ils ne soient très pénibles.38 44 45 46 Le cas particulier du prurit et de son effet négatif 
sur un suivi adéquat d’une prophylaxie ou d’un traitement de chloroquine est toutefois abordé 




5.2.2.4  Facteurs liés au système de santé 
 
Nous avons également voulu déterminer l’influence des facteurs associés aux consultations 
prénatales sur l’observance de la prise d’une prophylaxie du paludisme par les femmes 
enceintes. 
 
Le fait de n’avoir pas reçu de prescriptions pour un antipaludique influence, cependant non 
significativement, la prise de chloroquine. Malgré le fait que peu de patientes semblent 
concernées (5%), ce point démontre qu’une attention particulière doit être portée sur le suivi 
des recommandations par le personnel de santé. 
 
La formation du prescripteur n’a pas d’influence sur la prise d’une prophylaxie, ce qui 
concorde avec les données habituelles sur l’observance.65 
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Nous avons pu déceler un effet des CPN sur les perceptions liées à la prise de chloroquine. Il 
existe, en effet, une proportion significative de femmes enceintes en première consultation par 
rapport aux consultations suivantes qui estime que le médicament peut être abortif. Cette 
modification des perceptions est susceptible d’influencer consécutivement l’observance 
thérapeutique. 
 
On constate la tendance à une consommation de chloroquine moins élevée, sans être 
significative, parmi les patientes habitant à l’extérieur de la ville, ce qui pourrait être la 
conséquence d’un accès moins aisé aux services de santé, qui constitue un élément important 




5.2.3  Raisons de l’absence de suivi d’une prophylaxie 
 
Compte tenu du fait que peu de patientes aient effectivement déclaré ne pas suivre de 
prophylaxie antipaludique, les données obtenues ne reflètent qu’incomplètement les raisons 
de l’absence de prise d’une prophylaxie. 
 
Il apparaît cependant que l’absence d’observance médicamenteuse est dans la plupart des cas 
à mettre sur le compte d’une intégration insuffisante de la notion de prévention, une grande 
partie des femmes enceintes déclarant ne pas avoir pris de médicament car elles n’avaient pas 
été malades. 
 
Les autres causes liées à l’absence d’observance sont d’ordre logistique : absence de 
prescription des médicaments et épuisement des médicaments prescrits lors de la précédente 
CPN. Dans l’enquête réalisée au Kenya,33 les raisons logistiques représentaient également une 
partie importante des raisons de non observance. 
 
Les effets secondaires sont relativement rarement cités comme cause de non observance, de 




5.2.4  Enquête sur le personnel de santé 
 
Les connaissances du personnel de santé sur les manifestations cliniques et les moyens de 
prévention du paludisme peuvent être considérées comme relativement satisfaisantes.  
 
Cependant, lors de l’attribution d’un score de gravité, le paludisme est considéré par deux 
personnes sur neuf comme une affection à faible risque.  
 
Le personnel de santé sous-estime par ailleurs les conséquences du paludisme en terme 
d’anémie de la mère et de petit poids de naissance pour l’enfant, évoquant principalement les 





Les médicaments habituellement recommandés de fer, chloroquine, et dans une moindre 
mesure d’acide folique sont prescrits de routine. L’examen de l’ordonnance permet cependant 
de constater que dans certains cas, le nombre de comprimés prescrits est insuffisant pour 
assurer une prophylaxie efficace entre les consultations. Par ailleurs, une personne ne 
recommande la prise de chloroquine qu’en cas de fièvre. 
 
Nous avons également évalué le risque pour la grossesse attribué aux antipaludiques. Alors 
que la chloroquine est considérée comme sûre, à juste titre, par l’ensemble du personnel de 
santé, quatre membres du personnel considèrent que tous les médicaments antipaludiques sont 
sûrs durant la grossesse, ce qui est très discutable. De plus, l’amodiaquine, médicament en 
principe déconseillé en prophylaxie, en raison d’un risque de toxicité hépatique et médullaire, 
est prescrite en cas de prurit par un membre du personnel de santé. 
 
Cette évaluation des connaissances du personnel de santé met en lumière des lacunes 
concernant principalement le risque lié au paludisme durant la grossesse, les complications du 
paludisme pour la mère et l’enfant ainsi que la sécurité des antipaludiques durant la grossesse. 
Par ailleurs, certaines prescriptions semblent insuffisantes pour assurer une prophylaxie 
adéquate entre les consultations.  
 
 
En ce qui concerne l’observance thérapeutique, il est intéressant de constater que plus de la 
moitié du personnel de santé pense que les femmes enceintes suivent complètement leurs 
recommandations. 
 
L’absence d’observance est attribuée le plus souvent à la survenue d’un prurit, mais 
également à d’autres effets en relation avec le médicament comme des vomissements, son 
amertume ou des difficultés à l’avaler. Les autres causes citées sont les difficultés d’ordre 
financier, la surcharge de travail, la négligence et l’oubli.  




La confrontation des réponses entre les femmes enceintes et le personnel de santé concernant 
les raisons de l’absence de prise d’une chimioprophylaxie antipaludique est particulièrement 
intéressante.  
 
Alors que les raisons citées en priorité par le personnel de santé, qui comprennent la survenue 
d’un prurit et d’autres effets secondaires, des difficultés financières et l’oubli ne sont citées 
qu’en dernière position par les femmes enceintes, les difficultés des femmes enceintes à 
intégrer la notion de prévention et les problèmes d’ordre logistique ne sont pas reconnus 
comme pouvant être une cause de non observance par le personnel de santé. 
 
 51
5.2.5 Intérêt pour la santé publique de l’utilisation de la méthode de Saker- 
Solomons 
 
Le domaine de la santé maternelle et infantile, qui comprend entre autres l’administration de 
soins prénataux, constitue l’une des composantes essentielles de la politique des soins de 
santé primaires. La prévention du paludisme et de ses complications chez les femmes 
enceintes représente l’un de ses objectifs. 
 
 
Nous avons mis en évidence au cours de notre étude que seules 36% des femmes enceintes 
avaient un taux de métabolites de la chloroquine dans les urines compatible avec la prise 
d’une chimioprophylaxie du paludisme. 
 
Selon l’OMS, la proportion de femmes enceintes suivant une chimioprophylaxie du 
paludisme devrait être portée à 60% d’ici à 2005.51 
 
Il apparaît donc nécessaire d’envisager des mesures permettant d’augmenter les performances 
des programmes de santé afin de pouvoir atteindre ce résultat. 
 
 
La mesure de l’observance par le test de SS pourrait procurer dans ce contexte un indicateur 
permettant de suivre le processus menant au résultat escompté. 
 
De façon plus générale, la mesure de l’observance par le test de SS pourrait également 
constituer un indicateur appréciable dans l’évaluation des performances des services de santé, 
sous réserve que la chloroquine reste recommandée. 
 
 
L’un des objectifs de notre étude était de confronter les résultats d’un questionnaire avec ceux 
d’un indicateur objectif, le test de SS, qui ne devrait cependant plus avoir d’intérêt 
opérationnel en soi, une fois prouvé le fait que les prescriptions sont suivies. Le test de SS 





5.2.6  Propositions d’actions pour améliorer l’observance 
 
D’après les résultats de notre étude et en accord avec les notions générales sur l’observance, 
nous présentons ci-après quelques suggestions susceptibles d’améliorer l’observance de la 
prise d’antipaludiques chez les femmes enceintes. 
 
Partant du constat que l’observance est nettement surestimée par le personnel de santé, ce 
dernier devrait être mieux sensibilisé à cette problématique. La méthode de Saker-Solomons, 




Le personnel de santé devrait également pouvoir bénéficier d’une formation portant non 
seulement sur l’amélioration des connaissances et attitudes en matière de prévention du 
paludisme mais également sur la détection, prévention et amélioration de l’observance.  
 
Il a été démontré que l’observance dépendait de la qualité de la relation soignant-patient et 
de l’implication active du patient dans les processus décisionnels. Bien que notre étude n’ait 
pas examiné cet aspect en particulier, il apparaît qu’un effort en ce sens devrait pouvoir être 
réalisé. 
 
Par ailleurs, dans le contexte d’une politique de santé décentralisée, des méthodes issues de 
l’économie, comme le « benchmarking » des Centres de Santé, pourraient également être 
proposées. Ainsi la comparaison de la prévalence de l’observance entre différents 
Centres de Santé pourrait stimuler le développement de programmes plus performants. 
 
Nous avons pu objectiver que l’observance de la chimioprophylaxie est d’autant plus faible 
que l’âge et le nombre de grossesses est bas. Une attention particulière du personnel de santé 
devrait de ce fait être portée sur les femmes jeunes et sur les primigestes, ces dernières étant 
par ailleurs plus susceptibles au paludisme et ses complications. 
 
Les problèmes rencontrés par les femmes enceintes dans la prise d’une chimioprophylaxie, 
pouvant comprendre, entre autres, la survenue d’un prurit, des difficultés financières (même 
si peu de femmes semblent concernées), ou des problèmes de régularité, devraient pouvoir 
être abordés afin de trouver une solution acceptable, éventuellement selon des schémas de 
recommandation préétablis.   
 
En ce qui concerne l’information proposée aux femmes enceintes, le message éducatif 
devrait pouvoir intégrer les croyances et craintes de la patiente afin d’assurer une meilleure 
acceptation de la prophylaxie. Le message éducatif devrait par ailleurs insister sur la notion 
de prévention, apparemment souvent mal comprise par les femmes enceintes. Les 
informations, pour être mieux assimilées et éventuellement partagées avec l’entourage, 
devraient également être distribuées sous forme écrite ou illustrée.  
 
Par ailleurs, l’implication de certains proches susceptibles, selon leur rôle social, d’avoir une 
influence sur la patiente, pourrait permettre une amélioration du suivi de la 
chimioprophylaxie.  
 
Enfin, la non observance par absence ou insuffisance de prescription de médicaments 
devrait pouvoir être évitée. 
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5.2.7  Prophylaxie antipaludique et anémie de la femme enceinte 
 
Au cours de la seconde partie de notre enquête, qui porte sur le dépistage de l’anémie par la 
technique du sulfate de cuivre, nous avons mis en évidence que 28% des femmes enceintes se 
rendant aux CPN sont anémiques (Hb<10 g/dl). 
 
La proportion de femmes enceintes anémiques est inférieure aux constatations habituelles.18 
Cependant, lors d’une enquête réalisée au Mali,6 seules 24% des femmes enceintes au 
bénéfice d’une chimioprophylaxie avaient un taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl durant la 
saison des pluies. 
 
Dans notre enquête, la proportion de femmes anémiques est légèrement plus élevée au cours 
des deux premières grossesses, sans être toutefois significative, ce qui concorde en partie 
avec les observations habituelles dans lesquelles ont retrouve chez les primigestes un niveau 
d’hémoglobine moyen plus bas et une prévalence d’anémie sévère plus marquée.17 Outre un 
manque de puissance statistique en relation avec un effectif de patientes réduit, l’absence de 
différence significative entre les parités pourrait s’expliquer par la limite de détection de 
l’anémie (Hb<10 g/dl) qui ne permet pas de différentier l’anémie modérée de l’anémie sévère, 
plus marquée chez les primigestes. Par ailleurs, la prise d’une prophylaxie concourt 
également à amoindrir les différences entre les parités. 
 
Nous avons également observé une baisse de l’hémoglobine avec le stade de la grossesse. Ce 
résultat concorde avec des études démontrant que les anémies apparaissent généralement dans 
le deuxième trimestre de la grossesse, étant le plus souvent normochromes et régénératives en 
relation avec l’hémolyse paludéenne.15 
 
Une influence de la prise d’une prophylaxie du paludisme sur l’anémie de la femme 
enceinte a pu être constatée, sans être toutefois significative dans le cadre de cette enquête.  
Notre but étant d’évaluer principalement la faisabilité de ce test dans le cadre d’une CPN, seul 
un nombre restreint de patientes a participé à l’étude ne permettant pas d’obtenir une 
puissance statistique suffisante. Cependant l’effet de la chimioprophylaxie du paludisme sur 
l’anémie de la femme enceinte a été parfaitement démontré lors de précédentes études portant 
principalement sur les primigestes.29 30 Des études ont également démontré la présence d’une 
variation saisonnière de l’anémie modérée à sévère chez la femme enceinte (taux d’Ht en 
moyenne plus faible en fin de saison des pluies qu’en fin de saison sèche), pouvant être 
supprimée par la prise d’une chimioprophylaxie antipaludique. 6  
 
 
Le dépistage de l’anémie fait partie intégrante des soins prénataux, mais malgré ce fait, une 
grande partie des Centres de Santé ne possèdent pas de laboratoire. Dans ce contexte, il était 
intéressant d’examiner la faisabilité de la technique de sulfate de cuivre pour le dépistage de 
l’anémie dans le cadre d’une consultation prénatale. 
 
Nous avons constaté qu’il s’agit d’une méthode facile à utiliser, ne nécessitant qu’un court 
apprentissage. Son utilisation ne requiert pas de source d’électricité, permettant son 




Sa réalisation rapide au sein même du Centre de Santé permet d’entreprendre immédiatement 
les actions nécessaires. 
 
Il a par ailleurs été démontré qu’il s’agit d’une méthode fiable, dont la sensibilité est 
satisfaisante, sous réserve d’une utilisation correcte. 
 
Un désavantage de cette technique est qu’elle ne donne pas de valeur d’hémoglobine exacte, 
nécessitant éventuellement l’usage de plusieurs solutions à des concentrations différentes 
et/ou le recours à une autre méthode, la détermination de l’hématocrite restant la référence. 
 
Il s’agit par ailleurs d’un geste invasif, dont l’utilisation de routine n’est acceptable que dans 
la mesure ou il en découle une démarche appropriée dans la prise en charge de la patiente, 
pouvant consister en une majoration du traitement de fer, de folates avec poursuite de la 
prévention du paludisme ou dans les cas plus sévères, en un transfert vers un centre de 
référence avec administration de fer i.v. ou de transfusions sanguines. 
 
Enfin, le dépistage de l’anémie par une méthode quelle qu’elle soit devrait se faire en 
association avec la clinique.  
 
 
La technique du sulfate de cuivre constitue une méthode fiable, d’utilisation facile. 
Cependant, une évaluation de son apport effectif en terme d’optimalisation de la prise en 




































Le paludisme au cours de la grossesse est responsable de sérieuses complications en 
contribuant notamment à la mortalité maternelle et fœtale ainsi qu’à l'anémie de la mère et au 
faible poids de naissance de l'enfant. Dans ce contexte, une prophylaxie du paludisme est 
préconisée pour toutes les femmes enceintes au Mali. L’efficacité d’un tel programme de 
prévention dépend cependant dans une grande mesure de l’organisation adéquate de la prise 
en charge aboutissant à une prescription et une observance satisfaisante de la 
chimioprophylaxie antipaludique durant la grossesse. 
 
Dans le cadre de notre enquête à Sikasso, seules 36% des femmes enceintes qui avaient 
participé à des consultations prénatales préalables se sont révélées compliantes à la 
chimioprophylaxie du paludisme. Nous avons pu mettre en évidence un effet favorable, mais 
restreint, des consultations prénatales sur la prise d’une prophylaxie. De ce fait, la mise en 
place de mesures susceptibles d’améliorer l’observance thérapeutique paraît nécessaire. 
Quelques propositions d’actions, basées sur les observations réalisées au cours de notre étude 
sont énumérées ci-après : 
 
- Avant tout, les résultats de notre étude devraient permettre de sensibiliser les acteurs du 
système de santé au problème et à l’amplitude de la non observance. 
 
- La prise en charge du problème de l’observance devrait passer ensuite par une formation 
adéquate du personnel de santé dans ce domaine.  
 
- La surveillance de l’observance devrait être orientée particulièrement sur les femmes jeunes 
et les femmes au cours de leurs premières grossesses. 
 
- Les obstacles potentiels à la prise d’une prophylaxie devraient être systématiquement 
recherchés. 
 
- Les messages éducatifs devraient être conçus en intégrant les croyances et les craintes des 
patientes, insister sur la notion de prophylaxie et être distribués également sous forme 
illustrée. 
 
- Une attention particulière devrait être portée à la rédaction d’une ordonnance 
qualitativement et quantitativement adéquate. 
 
- Par ailleurs, l’intérêt porté à la qualité de la relation soignant-patiente et à l’implication 




Certains éléments de réponse à la problématique de l’observance de la chimioprophylaxie du 
paludisme chez les femmes enceintes ont pu être amenés par notre étude. Elle devrait 
cependant pouvoir être complétée par d’autres investigations dans ce domaine, dans le but de 
mieux cerner la complexité du problème et de tester l’efficacité de diverses stratégies. 
D’autres schémas préventifs comme le Traitement de Présomption Intermittent 
(administration, par exemple, d’une dose thérapeutique complète de sulfadoxine-
pyriméthamine aux deuxièmes et troisièmes trimestres de la grossesse) ont été proposés et 
pourraient constituer une alternative intéressante à la chimioprophylaxie. L’usage du 
Traitement de Présomption Intermittent pourrait permettre de limiter dans une grande mesure 
les problèmes d’observance, mais reste cependant tributaire de son application correcte par le 
personnel de santé. 
  
 
Notre étude s’est intéressée à l’observance de la chimioprophylaxie du paludisme chez les 
femmes enceintes se rendant aux consultations prénatales d’un Centre de Santé. Cependant, 
plus de la moitié des femmes enceintes de la région de Sikasso 52 n’ont pas recours aux CPN 
et ne bénéficient donc pas à priori d’une chimioprophylaxie antipaludique. Dans ce contexte, 
la promotion de la santé maternelle et infantile devrait passer par des stratégies de 
développement au niveau communautaire et par l’amélioration du niveau d’éducation. La 
mise en place d’une politique sectorielle de santé et la réforme du système éducatif en cours 
au Mali devraient permettre une amélioration de la situation.  
 
 
Enfin, de par son impact sur l’efficacité des programmes de santé, l’observance thérapeutique 
apparaît jouer un rôle majeur en terme de santé publique.  
Sa mesure, au moyen de méthodes objectives simples, pourrait par ailleurs procurer un 
indicateur facilement accessible des performances d’un service de santé et, par son feed-back, 
stimuler l’émergence de mesures à même d’améliorer la qualité des prestations. 
 
 
L’absence d’observance thérapeutique, de par son importance, constitue un défi majeur en 
terme de santé publique pour les pays en voie de développement, comme pour les pays 
industrialisés, qui devrait susciter une large réflexion des professionnels concernés et la mise 
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3.  Questionnaires 
 
Questionnaire à l’intention des femmes enceintes 
Lire à la patiente : Ce questionnaire sera utilisé par les médecins responsables de la consultation pour améliorer les 
soins aux femmes enceintes. Vos réponses n'auront aucune influence sur la qualité du suivi de votre grossesse qui 
restera la meilleure possible. Nous vous remercions par avance de votre participation. 
A remplir par l'enquêteur  
No patiente :______________________________No registre ou carnet de santé :__________________________ 
Nom :_______________________________________ Date :_________________________________________ 
Centre de Santé et nom de l'enquêteur :____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 REFUS DE PARTICIPER ___________________________________________________________________ 
 
1) Age:_____________________________________________________________________________________ 
2a) Etat civil :  Mariée. b) Nombre d'épouses du mari : _____________________________________________ 
           Célibataire,  Veuve,  Divorcée         
3) Ethnie:___________________________________________________________________________________ 
4) Religion:__________________________________________________________________________________ 
5) Nombre d'années d'école :____________________________________________________________________ 
6) Travail a) de la femme : _____________________________________________________________________ 
 b) de son mari :_______________________________________________________________________ 
7) Quartier d'habitation :  Quartier proche du Centre de Santé    
 Autre quartier de Sikasso :________________________________________________ 
 Autre (extérieur de Sikasso) : _____________________________________________ 
8) Moyen de déplacement pour venir au centre : ____________________________________________________ 
Cocher la bonne réponse (plusieurs réponses possibles): 
9a) Nombre de grossesses (en comptant celle-ci) : ___________________________________________________ 
b) Nombre d'enfants vivant actuellement : _________________________________________________________ 
c) Nombre d'enfants décédés :___________________________________________________________________ 
10) Stade de la grossesse :  premier /  deuxième /  troisième trimestre de la grossesse 
1la) Nombre de visites périodiques dans un Centre de Santé depuis le début de la grossesse (en comptant celle-ci) : 
________________________________________________________________________________________________ 
1lb) Dans quels Centres de Santé avez-vous fait une visite prénatale depuis le début de la grossesse : 
________________________________________________________________________________________________ 
12a) Avez-vous été malade la semaine dernière : 
 non 
 oui :  12b) Décrivez votre maladie : _____________________________________________________________ 
  12c) Quel est le nom de cette maladie : ______________________________________________________ 
  13a) Avez-vous pris un médicament pour soigner votre maladie :  non 
   oui, 13b) lequel :________________ 
14a) Avez vous eu de la fièvre la semaine dernière : 
 non 
 oui, b) Avez vous pris un médicament pour vous soigner :  non 
    oui : c) lequel : ________________________ 
15a) Actuellement, est-ce que vous prenez un médicament pour vous protéger du paludisme : 
 non (passer à la question 15c) 
 oui    bl) Lequel :_____________________________________________________________________________ 
 b2) Nombre de comprimés par semaine :______________________________________________________ 
b3) Quelles sont les difficultés que vous avez pour prendre un médicament qui protège du paludisme : 
______________________________________________________________________________________ 
15c) Si non, pour quelles raisons ne prenez-vous pas de médicaments pour vous protéger du paludisme pendant votre 




16a) Est-ce qu'on vous a prescrit un médicament pour vous protéger du paludisme pendant la grossesse : oui, non  
b) Si oui, qui vous a fait cette recommandation :______________________________________________________
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17) Comment reconnaissez-vous le paludisme : __________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________ 
18) Qu' est-ce qui provoque le paludisme : ______________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________ 
19a) Est-ce que vous pensez qu'il est possible de se protéger contre le paludisme : 
 oui,  non,  pas d'avis 





c) Si non, pourquoi pas : ____________________________________________________________________  
20) Est-ce que vous avez pris un médicament contre le paludisme depuis le début de cette année : 
 oui, 
 non (Passer à la question 31a) 
21a) Depuis la semaine dernière, est-ce que vous avez pris un médicament contre le paludisme : 
 non, b) pourquoi pas :____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________  
 oui, c) lequel : __________________________________________________________________________  
22) Si oui, pour quelle raison avez-vous pris un médicament contre le paludisme la semaine dernière : 
 parce que vous vous sentiez malade 
 pour vous protéger du paludisme 
23a) Si vous prenez des médicaments contre le paludisme, à quel rythme les prenez-vous : 
 de temps en temps : b) nombre de comprimés par mois :_________________________________________  
 chaque semaine : c) nombre de comprimés par semaine : ________________________________________  
24) Si vous prenez des médicaments contre le paludisme, est-ce que vous les prenez : 
 seulement quand vous vous sentez malade 
 régulièrement, même quand vous vous sentez bien 
25) D'habitude, où achetez-vous les médicaments contre le paludisme:_________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
26a) Avez-vous de la peine à en trouver :  oui,  non,  ne sait pas 
b) Si oui, pourquoi :_________________________________________________________________________ 
27a) Quel médicament achetez-vous contre le paludisme :___________________________________________ 
b) Quel est son prix : _______________________ CFA c) pour _________________comprimés 
28) Pouvez-vous facilement le payer :  oui,  non 
29a) Avez-vous remarqué des effets secondaires du médicament :  oui,  non 
b) Si oui, lesquels : ________________________________________________________________________  
30) Est-ce que cela vous gratte quand vous prenez le médicament contre le paludisme :  oui,  non 
3la) Est-ce que vous pensez que le paludisme peut être dangereux pour vous ou votre bébé : 
 oui,  non,  pas d'avis 
3lb) Est-ce que vous pensez que le médicament est efficace pour vous protéger du paludisme : 
 oui,  non,  pas d'avis 
32a) Est-ce que vous pensez que le médicament peut être dangereux pour vous ou votre bébé : 
 oui,  non,  pas d'avis 
b) Si oui, pourquoi : _______________________________________________________________________  
33) Est-ce que vous avez peur de prendre le médicament car vous craignez qu'il provoque un avortement : 
 oui,  non,  pas d'avis 
34a) Est-ce que votre mari est d'accord que vous preniez un médicament pour vous protéger du paludisme pendant 
votre grossesse :  oui,  non,  pas d'avis 
b) Si non, pourquoi pas:_____________________________________________________________________ 
35a) Utilisez-vous une moustiquaire :  oui,  non 
b) Si non, pourquoi pas :____________________________________________________________________  








Questionnaire à l’intention de la population de comparaison 
 
Lire à la patiente : Nous vous remercions par avance de votre participation à cette enquête 
qui devrait permettre une amélioration des soins.  
Vous avez également le droit de ne pas répondre à ce questionnaire.  
 
A remplir par l’enquêteur : 
 
No : 
Centre de Santé et nom de l’enquêteur :_________________________________________    
___________________________________________________________________________                   
Date :____________________________________ 
  REFUS DE PARTICIPER  
 
1) Age : __________________________ 
2) Etat civil :   Mariée. Nombre d’épouses dans la même famille : ___________________ 
                        Célibataire,   Veuve,   Divorcée 
3) Religion :_______________________ 
4) Ethnie :_________________________ 
5) Années d’école : _________________ 
6) Travail a) de la femme :  _____________________________________________________ 
                 b) de son mari :______________________________________________________ 
7) Nombre de grossesses : ______________________________________________________ 
Nombre d’enfants vivant actuellement :___________________________________________ 
Nombre d’enfants actuellement décédés :_________________________________________ 
8) Avez-vous pris un médicament contre le paludisme depuis la semaine dernière :   oui,   non 
Si oui, lequel : _______________________________________________________________ 
Combien de comprimés avez-vous pris :__________________________________________ 




9) Quartier d’habitation :   Quartier proche de Momo-Traoré        
       Autre quartier de Sikasso :____________________________     
                                            Extérieur de Sikasso :______________________________ 
















Questionnaire à l’intention du personnel de santé 
 
Ce questionnaire a pour but d’étudier le fonctionnement de la consultation prénatale afin 
d’améliorer les soins aux femmes enceintes. Nous sommes intéressés par votre opinion sur 
ce sujet.  Nous vous remercions par avance de votre participation.  
Les résultats de ce questionnaire  seront traités de façon confidentielle et en aucun cas 
communiqués à des tierces personnes. 
 
No : 
Date : _____________________ 
Centre de Santé :____________________________________________________________ 
 
Cocher la bonne réponse (plusieurs réponses possibles) 
1) Age :___________________ 
2) Formation professionnelle  :_________________________________________________ 
3) Fonction / Travail dans le centre : _____________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
4) En pratique, combien de consultations prénatales une femme enceinte a-t-elle au cours 
d’une grossesse normale :_____________________________________________________ 
5a) En pratique, quels sont les médicaments prescrits de routine pour une grossesse normale : 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
5b) Combien de comprimés prescrivez-vous sur l’ordonnance : ________________________ 
6)  Comment jugez-vous le risque que représentent les maladies suivantes pour le bon 
déroulement de la grossesse : 
entourez le chiffre qui correspond à votre réponse :                                          
 Pas de 
risque 
     Très grand 
risque 
Infection (avec fièvre)  1 2 3 4 5  
Paludisme  1 2 3 4 5  
Gale  1 2 3 4 5   
Anémie  1 2 3 4 5  
Hypertension artérielle  1 2 3 4 5  
 
7 ) Recommandez-vous aux femmes enceintes de prendre des médicaments contre le 
paludisme :   oui,   non 
8 ) Si vous avez répondu oui, vous recommandez des médicaments : 
  en cas de fièvre faisant penser à une crise de paludisme 
  pour prévenir le paludisme (prophylaxie) 
  pour traiter et pour prévenir le paludisme 
Expliquez vos raisons :________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
9) Quel médicament recommandez-vous contre le paludisme et à quel dosage pour : 
le traitement : ______________________________________________________________ 
la prévention : ______________________________________________________________ 
la prévention, en cas de démangeaisons: __________________________________________ 
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10) A votre avis, comment se présente habituellement le paludisme au cours de la grossesse : 
  toux                fièvre                   
  anémie             douleurs au ventre        
  faiblesse    autres :_____________________  
11) Proposez-vous aux femmes enceintes des mesures pour se protéger du paludisme :  
  non 
  oui : lesquelles :____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
12) Est-il difficile pour les femmes enceintes de se procurer des médicaments contre le 
paludisme :   oui,   non 
13) Si vous avez répondu oui, pour quelles raisons :_________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
14) A quel endroit les femmes achètent-elles les médicaments contre le paludisme :________ 
___________________________________________________________________________ 
15) Est-ce que votre centre vend des médicaments contre le paludisme :   oui,   non 
16) Si vous avez répondu non, pour quelles raisons :________________________________ 
17) Si vous recommandez un médicament préventif contre le paludisme, est-ce que les 
femmes enceintes suivent ces recommandations :   oui,   non,   pas entièrement  
18) Si vous avez répondu non ou pas entièrement : pour quelles raisons ces 




19a) Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans l’application d’une prévention du 




19b) A votre avis, quelles sont les raisons principales pour lesquelles certaines femmes 




20) Avez-vous l’impression qu’il est possible d’améliorer la prévention ou le traitement du 
paludisme chez la femme enceinte :   oui,   non 






Entourez le chiffre qui correspond à votre réponse : 
22) Pensez-vous que le paludisme chez la femme enceinte représente un danger pour la mère 
ou pour l’enfant :   oui,   non 
-Evaluez le danger : Pas dangereux                                      Très dangereux                                                          
1 2 3 4 5 
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23) Pensez-vous qu’une prévention du paludisme par un médicament peut être bénéfique chez 
la femme enceinte :   oui,   non 
-Evaluez l’effet bénéfique que pourrait avoir le médicament : 
                              Effet très important                                       Effet pas important 
1 2 3 4 5 
     
24) Pensez-vous que l’utilisation de Nivaquine peut être dangereuse chez la femme enceinte : 
  oui,   non 
-Evaluez son danger : Pas dangereux                                    Très dangereux 
1 2 3 4 5 
     
25) Pensez-vous que d’autres médicaments contre le paludisme peuvent être dangereux 
pendant la grossesse :   oui,   non 
Si oui, lesquels : _____________________________________________________________ 
26) Si vous en aviez la possibilité, donneriez-vous un médicament préventif contre le 
paludisme à toutes les femmes enceintes :   oui,   non 

































4.  Méthodes d’analyse 
 
4.1  Test de Saker-Solomons adapté par Mount 
 
 
Technique 10 53  
 
Réactifs : -Tampon phosphate pH 8  
 
                   K2HPO4 . 3H2O             324 g [Merck #5099] 
                KH2PO4                          10 g [Merck #4873] 
                    Eau distillée                1000 ml 
 
 
                -Solution de TBPEE 
 
 50 mg de Tétrabromophénolphtaléine éthylester (TBPEE) [Sigma n° 1889] 
 dissout dans 100 ml de chloroforme puis agité en présence de 10 ml d’HCL 
 à 2 moles/l. Après séparation des phases, aspiration de la phase aqueuse 
 surnageante en laissant une solution à 0.05% de TBPEE dans le chloroforme 
 (solution stable 3 semaines à +4°C) 
 
Réaction :  Dans des tubes en verre, ajouter : 
  
                 1 ml de tampon phosphate pH 8 
                  0,2 ml de solution TBPEE 
                  2 ml d’urine 
  
                  Agiter vigoureusement (au vortex si possible) 




Après décantation, la couleur de la phase inférieure du tube est appréciée : 
 
                  Si elle est jaune-vert : le test est négatif 
                  Si elle est rouge-violet : le test est positif, il y a présence de cq ou de ses  
                  métabolites 
                  L’intensité de la réaction est proportionnelle à la concentration de cq et de  
                  ses métabolites 
 









4.2  Méthode du sulfate de cuivre 
 
 
Produit utilisé : Solution de sulfate de cuivre à 7,06% [Réactolab SA] 
 Permet de détecter un taux d’hémoglobine inférieur ou égal à 10 g/dl 
 
Technique (utilisée par le personnel du Centre de Transfusion de l’HUG) : 
 
 Remplir un bécher de 50 ml avec la solution de sulfate de cuivre 
 
 Prélever du sang au bout du doigt à l’aide d’un tube capillaire 
 Fixer le tube capillaire à une micropipette  
 Placer l’extrémité du tube env. 2 cm au dessous de la surface de la solution 




Observer le mouvement de la goutte de sang pendant les 5 à 10 secondes suivant son 
introduction dans la solution de sulfate de cuivre : 
 
             La goutte descend : le taux d’Hb est supérieur à 10 g/dl 
             La vitesse de descente dépend du taux d’hémoglobine 
 
             La goutte remonte : le taux d’Hb est inférieur à 10 g/dl 
              
 La goutte n’amorce aucun mouvement de montée ni de descente : le taux  
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